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Osteoplastische Operation an rachitisch gekrümmter 

Tibia. 

Von 

Prof. Dr. Kr. Poulsen, 

Oberarzt am Sundby-Hospital, Kopenhagen. 

Mit 5 Abbildungen. 

Im Jahre 1891 veröffentlichte ich in dänischer Sprache in 
-Hospitalstidende“ *) eine besondere Operationsmethode für rachitisch 
gekrümmte Tibien. Es handelte sich um einen 4jährigen Knaben, 
der außer dem starken doppelseitigen Genu valgum eine bedeutende 
Krümmung der Schienbeine mit der Konvexität nach vorn und 
etwas nach außen hatte. Der Gang war äußerst beschwerlich. Für 
sein Genu valgum wollte ich die gewöhnliche lineare Osteotomie 
des Femur vornehmen. Ich meinte aber, gleichzeitig eine Korrektion 
der Tibiae vornehmen zu müssen, die den statischen Verhältnissen 
bei dem vorhandenen Genu valgum angepaßt waren. Schuf ich 
einen geraden Femur, so mußte ich auch für eine gerade Tibia 
sorgen. Da die Krümmung aber groß war, so würde eine einfache 
lineare Osteotomie nicht genügt haben, und bei einer keilförmigen 
hätte die Basis des Keils sehr groß sein müssen, wenn eine kom¬ 
plette Geradrichtung erreicht werden sollte; eine so bedeutend keil¬ 
förmige Osteotomie aber würde eine bedeutende Verkürzung herbei- 
filhren. 

Ich nahm dann folgende Operation vor (siehe Fig. 1): Unter 
Blutleere wurde am Unterschenkel eine Inzision gemacht, welche 
gerade oberhalb der untersten Epiphysenlinie begann und längs der 
Crista tibiae 3 cm nach oben zog; sie ging alsdann halbraond- 

') Kasuistiske Meddelelser. Hospitalstidende 1891. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Ud. 1 
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förmig an der inneren Seite der Tibia nieder bis etwas über ihre 
innere Kante, alsdann folgte wieder die Inzision der Crista 3 cm 
nach oben. Die Breite des halbmondförmigen Schnittes betrug 
2 1 /* cm. Die Inzision wurde überall durch Haut und Periost 
geführt; dem Halbmonde entsprechend, der auf den am meisten 
konvexen Partieen der Krümmung lag, wurde die Tibia durch¬ 
gemeißelt, und hierdurch wurde ein Haut-Periost-Knochenlappen 
gebildet, der durch einen scharfen Haken hochgehalten wurde; der 
Lappen adhärierte durch Haut und Periost auf der äußeren Seite 

an der Umgebung. Nachdem dann das 
Periost längs der Crista zur Seite ge¬ 
schoben worden war, wurde mit dem 
Meißel der ganze konvexe Abschnitt der 
Tibia entfernt; es bildete sich eine 
Knochenhöhle von 7 cm Länge und 
1,5 cm Tiefe; nur eine schmale Knochen- 
brücke der Hinterfläche verband die 
unter- und oberhalb der Knochenhöhle 
liegende Partie der Tibia. Die Gerad- 
richtung ging nun leicht ohne Frak¬ 
turierung vor sich, wonach der kleine 
Haut-Periost-Knochenlappen in die durch 
die Korrektion verkleinerte Höhle 
niedergelegt wurde. Der Lappen wurde 
mit Fil de Florence an die Umgebung 
genäht; oberhalb wurde ein Stückchen 
Haut fortgeschnitten, wodurch eine 
erbsengroße Oeffnung zum Austritt für 
das nach dem Lösen der Umschnürung ausströmende Blut gebildet 
wurde; im übrigen keine Drainage, keine Unterbindungen. 

Die Operation wurde erst am rechten Bein vorgenomraen, einen 
Monat später an der linken Seite. Das Resultat war ein gutes, die 
Tibia war grade und der Gang gut. 

Ich habe erst kürzlich Gelegenheit gehabt, dieselbe Operation 
auszuführen, und zwar an einem 3jährigen Mädchen mit einer ähn¬ 
lichen starken Krümmung der Tibiae in der untersten Hälfte. Hier 
fand sich aber nur eine leichte Andeutung von Genu valgum, die 
keine operative Behandlung erforderte. Im übrigen wurde die 
Operation wie im ersten mitgeteilten Fall vorgenommen. Während 


Fig. 1. 
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der Korrektur frakturierte die dünne Knochenbrücke auf der Hinter¬ 
fläche der Tibia. Erst wurde das rechte Crus operiert, die Wunde 
wurde komplett geschlossen, und es wurde auf dem sterilen Verband 
eine Gipsbandage angelegt, die 14 Tage später entfernt wurde. Die 
Wunde war primär geheilt, die Suturen wurden entfernt, es fand 
sich noch einige Mobilität, deswegen neuer Gipsverband. Einige 
Tage später wurde das linke Crus operiert. Hier lag der Verband 
ebenfalls 14 Tage, wonach derselbe erneuert wurde; gleichzeitig 
wurde der der rechten Seite definitiv entfernt, wo die Tibia gerade 
und völlig fest war. Auf der linken Seite war dies einen Monat 
nach der Operation auch der Fall. 



Vor der Operation. 


Das Endresultat war gut. Fig. 2 und 3 zeigen die Patientin 
vor und nach der Operation. 

Von größerer Bedeutung ist das Röntgenbild (Fig. 4), welches 
eine gerade Tibia zeigt. Der Knochenlappen füllt die gebildete 
Knochenhöhle aus. 

In beiden operierten Fällen ist die Fibula intakt gelassen. 
Es galt, den tragenden Knochen, also die Tibia gerade zu be¬ 
kommen, nach diesem formt die Fibula sich. Außerdem konnte es 
von Bedeutung sein, wenn die Tibia frakturierte, eine intakte 
Fibula als Schiene zu haben. 

Es kann oftmals schwierig genug sein, zu entscheiden, wann 
man die rachitisch gekrümmten Knochen operieren soll. Sicherlich 
wird im Laufe der Zeit manche Deformität von selbst oder durch 
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eine Bandagenbehandlung ausgeglichen. Wenn man gekrümmte 
Tibien operieren will, scheint es mir, daß die angegebene Operations¬ 
methode ihre Bedeutung hat; man kann ja die konvexe Partie 


Fig. 4. 



Röntgenbild nach der Operation. 


des Knochens in sehr großer Ausdehnung fortmeißeln ohne sonder¬ 
lich große Verkürzung und ohne sonderlich großen Defekt. Jeden¬ 
falls finde ich, daß sie den multiplen linearen oder großen kuneT- 
formen Osteotomieen vorzuziehen ist. 
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II. 

Aus dem Krüppelheim Zwickau-Marienthal. 

Zur subkutanen Arthrodese nach Bade. 

Von 

Dr. K. Gängele, 

leitendem Arzt der Anstalt. 

Mit 7 Abbildungen. 

Auf dem letzten Orthopädenkongreß führte uns Bade in der 
Klinik von Joachimsthal seine „subkutane Arthrodese“ an einem 
Kinde mit spinaler Kinderlähmung vor. Er bolzte das Fußgelenk, 
indem er einen ungefähr 12 cm langen Elfenbeinstift durch die Ferse 
und das Fersenbein in die Tibia hochtrieb. Der vorher schlaff her¬ 
abhängende Fuß stellte sich senkrecht zum Unterschenkel ein, die 
Fixation schien eine ziemlich feste zu sein. 

Die Einfachheit der Operation wirkte so bestechend, daß ich 
sie sofort an dem großen Lähmungsmaterial unseres Krüppelheimes 
anzuwenden beschloß. Ich habe im ganzen 15 Gelenke an 8 Kindern 
gebolzt. 

Die Bolzung des Fußgelenkes ist in der Tat sehr einfach; wenn ’ 
man einmal zwei bis drei Gelenke gebolzt hat, wird es einem kaum 
Vorkommen, daß man die Tibia verfehlt; die Möglichkeit besteht, 
worauf schon Bade hingewiesen hat, allerdings; es ist namentlich 
bei Lähmungsplatt- und Knickfüßen oft gar nicht leicht, die Tibia 
richtig zu treffen. Diese Gefahr kann man umgehen, wenn man den 
Fuß zunächst redressiert und für einige Wochen eingipst. 

Viel schwieriger liegt die Sache beim Kniegelenk; schwer ist 
schon einmal die richtige Länge der Stifte zu treffen; es passiert 
einem sehr leicht, daß der Stift, wenn er zu lang ist, auf der anderen 
Seite herauskommt; auch bei Bade ist dies vorgekommen (siehe Fig. 2 
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seiner Arbeit). Oder aber es gelingt nicht, den Stift ganz in den 
Knochen hineinzutreiben, wie dies an drei Stiften der Arbeit von 
Bade (Fig. 1—2) ebenfalls zu sehen ist. An diesen Stellen ent¬ 
steht sehr leicht ein Decubitus und die Stifte werden, wie ich weiter 
unten zeigen werde, wieder abgestoßen. Sind die Stifte aber zu 
kurz, so besteht eine andere Gefahr, welche ich ebenfalls an Bei¬ 
spielen vorfilhren kann; der Stift durchdringt den zweiten Knochen 
nur mit einem kleinen Teil; macht das Kind nachher nur Bewe¬ 
gungsversuche, so bricht der Bolzen ab. 


Fig. 1. 



Auch die Technik der Bolzung im Kniegelenk ist durchaus 
nicht so einfach; wenn man die Bade sehe Vorschrift befolgt und 
den Bolzen zuerst senkrecht auf den Knochen und erst dann all¬ 
mählich schräg durch den Knochen eintreibt, so bringt man ja die 
Bolzen ganz schön herein, vorausgesetzt, daß die Kinder noch sehr 
jung sind, und man die Knochenmasse mit Gewalt etwas auseinander¬ 
biegen kann; bei älteren Kindern, wo der Knochen schon fest ist, 
wird man die Bolzen abbiegen oder abbrechen. 

Die Resultate unserer 14 Gelenkbolzungen an 8 Kindern seien 
zunächst an den Krankengeschichten hier vorgeführt; ich bringe 
hier kurze Auszüge; die Krankengeschichten selbst sind angefertigt 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Zur subkutanen Arthrodese nach Bade. 


7 


von unserem ehemaligen Hausarzt Dr. Schlüter und dem Medizinal¬ 
praktikanten Mehltretter. 

1. M. W. Spinale Kinderlähmung, 8 Jahre alt. Beide Beine 
vollkommen gelähmt, linkes Knie seit Jahren durch Operation ver¬ 
steift. Mit Bandagen und Gehbänkchen kann Patient gehen. 

Bolzung beider Fußgelenke Oktober 1910. Beide Stifte stehen 
heute gut, der eine ist im Sprunggelenk einige Wochen nach der 


Fig. 2. 



Operation beim Gehen abgebrochen (siehe Röntgenbild Fig. 1). Der 
Gang hat natürlich keine Fortschritte gemacht. 

Die Temperatur war stets unter 37,5 °. 

2. G. G. Spinale Kinderlähmung, 14 Jahre alt. Linkes Bein 
vollkommen gelähmt. 

September 1910. Bolzung des liuken Knie- und Fußgelenkes. 

Der Bolzen des Fußgelenkes sitzt gut, der eine Stift des Knie¬ 
gelenkes ist jedoch, wie das Röntgenbild Fig. 2 zeigt, in seiner Mitte 
entzweigebrochen, als Patient einmal vom Stuhle fiel. Der Stift ist 
gebrochen, obwohl er in beiden Knochen gut gefaßt hatte, und ob- 
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wohl auch der andere Stift sehr gut gesessen hat (zur Hälfte im 
Ober- und Unterschenkel). 

Der Gang wurde bisher in keiner Weise gebessert. Die Ban¬ 
dage mußte nach wie vor getragen werden, da Patient ohne Bandage 
Schmerzen im Knie bekam. 

Temperatur nie über 37,5°. 

3. H. S. Spinale Kinderlähmung, 10 Jahre alt. X-Beinstel- 
lung beiderseits, ebenso Klumpfußstellung mäßigen Grades. Beide 
Beine total gelähmt. 


Fig. 3. 



September 1910 wurden beide Kniee gebolzt; sämtliche vier 
Stifte sind gut eingeheilt und auch nicht abgestoßen, obwohl zwei 
Stifte mit ihrem dicken Ende seitlich herausragen (siehe Fig. 3). 
Auf jeder Seite erscheint auf dem Bilde ein Stift nur wenig mit 
der Spitze in den zweiten Knochen eingedrungen, und es besteht 
meines Erachtens die Gefahr des Abbrechens. 

Patient geht mit seiner Bandage wie zuvor frei an einem 

Stock. 

Temperatur am zweiten und vierten Tage nach der Operation 
38° bezw. 38,1°, sonst 37,0°. 
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4. A. F. Spinale Kinderlähmung, 7 Jahre alt. Beide Beine 
gelähmt, Haut kühl. Aktive Bewegungen vollkommen unmöglich. 

Oktober 1910 Bolzung beider Fußgelenke. Beide Bolzen sitzen 
gut und fest, sind nicht abgebrochen, das Sprunggelenk zeigt, wie 
bei allen Fußgelenkbolzungen, leichte Federung. 

Abends Temperatur, vor der Operation im After gemessen, 37,3 
bis 37,8°, nach der Operation, ungefähr einen Monat lang, 37,9 
bis 38,2 °. 

5. M. E., 11 Jahre alt. Lähmung beider Beine bei Spina 
bifida, Blasenlähmung. 

Fig. 4. 



Oktober 1910 Bolzung des rechten Fuß- und linken Knie¬ 
gelenkes , der Fußgelenkbolzen ist nicht abgebrochen, jedoch nicht 
gut eingeschlagen (siehe Fig. 4), das Kniegelenk zeigt bei der Auf¬ 
nahme im Gipsverband beide Bolzen in guter Stellung, nur war beim 
Einschlagen die Spitze des einen Bolzens auf der Seite etwas her¬ 
vorgekommen und wurde dort abgezwickt. Nach Abnahme des Gips¬ 
verbandes lag das Kind noch einige Zeit im Bette. Da knackte es 
eines Tages im Kniegelenk bei einer raschen Bewegung, das Knie 
wurde krumm und Patientin klagte über lebhafte Schmerzen, auch 
Hatte sie mehrere Wochen abends leichte Temperatursteigerungen 
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(bis 38,5 °). Das Röntgenbild zeigt nun (Fig. 5), daß der eine Bolzen 
abgebrochen ist; der andere Bolzen, welcher bei gerader Stellung 
des Beines, gerade bei seinem Austritt aus dem Knochen, abgeknipst 
worden war, hat sich durch die Beugung derartig verschoben, daß 
sein spitzes Ende in die Weichteile hinten seitlich zu bohren scheint. 
Das Knie konnte anfänglich nicht gerade gebogen werden, wahrend 

Fig. • r *. 


'Ü 

fl 


i* 



es jetzt wieder möglich ist. Bei Bewegung des Knies hat Patientin 
ziemlich starke Schmerzen. 

Patientin hatte vor der Operation des öfteren Temperatur¬ 
steigerungen (37,8—38 °); einige Tage nach der Operation stieg die 
Temperatur nahezu bis 39° an, um nach abermals einigen Tagen 
auf 38° zu fallen; ungefähr 14 Tage nach der Operation bekam 
Patientin plötzlich wieder hohes Fieber bis 40 °, welches nach 3 Tagen 
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wieder auf 38 0 sank. Die Temperatur von 38 0 blieb ungefähr 2 Mo¬ 
nate konstant, obwohl sich die Patientin vollkommen wohl fühlte. 

6. R. G. Spinale Kinderlähmung, 4 Jahre alt, Lähmung beider 
Beine, Spitzfußstellung links, rechts starke Knickfußstellung. 

Oktober 1910 Bolzung beider Fußgelenke, die Bolzen sitzen 
sehr schön; an dem Röntgenbild (Fig. 6) dieses Falles ist deutlich 
zu erkennen, wie schwierig es unter Umständen ist, den ziemlich 
breiten Stift gerade in die Mitte der Tibia hineinzutreiben. 


Fig. 6. 



Obwohl die Stifte tadellos einheilten, bestand in der ersten Zeit 
nach der Operation öfters abends eine Temperatur von über 38 °. 

7. A. K., 5 Jahre alt. Lähmung des ganzen rechten Beines, 
leichte Parese im linken Bein. 

September 1910 Bolzung des rechten Fußgelenkes, der Bolzen 
liegt sehr gut. Das Kind trägt volle Bandage und hat das Gehen 
gelernt, wenn es auch noch nicht schön zu nennen ist. 

Temperaturerhöhung war nie eingetreten. 

8. H. Fr. Spina bifida mit Lähmung beider Beine. 

Oktober 1910 Bolzung beider Kniegelenke. Die Bolzen saßen 
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zunächst gut, später wurden drei herausgestoßen, der vierte Bolzen, 
der noch im Knochen liegt, hatte, wie Fig. 7 zeigt, die Tibia über¬ 
haupt nicht durchbohrt. Bei der Operation konnte ich den Stift nicht 
weiter eintreiben, da er offenbar an dem anderen Stifte anstieß, ich 
mußte deswegen das dicke, noch hervorstehende Ende abzwicken. 

Temperatur am zweiten bis fünften Tag nach der Operation 
38 0 bzw. 38,3 °, sonst kaum über 37,5 °. 

Von den 21 Stiften, welche wir zu der Bolzung von 15 Ge¬ 
lenken verwendet haben, sind also drei gebrochen, drei abgestoßen 


Fig. 7. 



worden; einer wurde in das Fußgelenk nicht kunstgerecht eingetrieben, 
fixiert aber die Gelenke. Ein Stift, der von zweien im Kniegelenk zu¬ 
rückgeblieben ist, trifft nicht mehr beide Knochen, zwei Stifte in 
zwei Kniegelenken sind effektlos, da ihre zugehörigen Stifte abge¬ 
brochen sind, außerdem besteht für diese selbst die Gefahr, zu 
brechen, da sie allein das ganze Kniegelenk fixieren sollen. Elf 
Stifte sind bis jetzt reaktionslos eingeheilt, davon sind zwei in dem 
Kniegelenk des Falles 3 gefährdet, da sie nur mit der Spitze den 
zweiten Knochen treffen. 
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Aus unseren Beobachtungen ergibt sich also, daß in jenen 
Fällen, in welchen wir die Patienten nach einer gewissen Fixations¬ 
zeit im Gipsverband ohne Bandage herumgehen ließen, die Stifte 
gebrochen sind. Ja bei einem Jungen (Fall 2) ist ein Stift im Knie 
gebrochen, als Patient in einer steifen Bandage ungefähr 1 m hoch 
lierabfiel. 

Bei dem Fall 8 sind von vier Stiften drei abgestoßen worden; 
die Abstoßung erfolgte eigentlich vollkommen fieberfrei, Patient war 
ebenfalls eingegipst, klagte nach einiger Zeit über leichte Schmerzen 
im Knie, der Verband wurde geöffnet; man sah unter der Haut 
deutlich die Stifte mit ihren dicken Enden nach außen Vordringen. 
Nach einiger Zeit wurde die Haut immer dünner, es entstand eine 
Art Decubitus der Haut, so daß wir die Stifte zum Teil entfernen 
mußten, zum Teil traten sie selbst unter der Haut hervor. Die 
Wunde heilt wieder tadellos, irgend welche Beschwerden sind nicht 
zurückgeblieben. Im Gehen hat Patient infolge des langen Ruhe¬ 
lagers eher Rückschritte gemacht. Was endlich das funktionelle 
Hesultat anbelangt, so haben wir nur in dem einen Falle 3, der aber 
auch seine alte versteifte Bandage weiter trägt, eine Besserung des 
Ganges verspüren können. 

Auf Grund unserer Erfahrungen, welche ich hier eben aus¬ 
geführt habe, glaube ich, zu der subkutanen Arthrodese Bades nicht 
raten zu können. Die Stifte sind offenbar nicht imstande, dem Ge¬ 
lenk den nötigen Halt zu geben, wenn nicht gleichzeitig versteifte 
Bandagen getragen werden. Wenn wir aber die Bandagen weiter 
tragen lassen müssen, erfüllt die Operation ihren Zweck nicht. 
Weiterhin wurden mehrere Stifte wieder abgestoßen; wenn auch die 
Abstoßung vollkommen fieberfrei erfolgte und das Leben des Pa¬ 
tienten wenigstens nicht gefährdet war, so waren die Operationen 
eben in diesen Fällen zwecklos. 

Was endlich die in einer Sitzung der Berliner Orthopäden 
neulich vorgebrachten Bedenken bezüglich der Resorption der Stifte 
anbelangt, so habe ich noch keine Erfahrung. In einem Falle liegt 
der Stift 4*/s Monate, hat aber bis jetzt noch keine Veränderung 
erlitten. In Fall 1, der erst seit 3 Monaten operiert ist, scheint 
das Röntgenbild leichte Resorptionserscheinungen im Stift erkennen 
zu lassen. Ich werde daher in Zukunft die gelähmten Kniegelenke 
wieder durch blutige Operation versteifen und die Fußgelenke durch 
Sehnenverpflanzung oder Bandagen fixieren. 
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14 Gaugele. Zur subkutanen Arthrodese nach Bade. 

Als ich die Arbeit teilweise beendet hatte, wurde ich von Herrn 
Dr. Peltesohn auf seine Demonstration in der Berliner orthopädi¬ 
schen Gesellschaft vom 5. Dezember 1910 aufmerksam gemacht. 
Nach dem mir vorliegenden Referat in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift war in 3 Fällen 2nml der Nagel gebrochen, lmal 
spontan ausgestoßen worden; Peltesohn lehnt die Bolzung nach 
Bade daher ab; dieser Ablehnung schlossen sich in der Sitzung 
an: Kölliker, Biesalski und Joachimsthal. 
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III. 


Ueber einige Grundsätze zur Beurteilung der 
Gebrauchsfähigkeit verletzter Glieder. 

Von 

San .-Rat Dr. Julias Granewald, 

Spezialarzt für Orthopädie und Mechanotherapie in München. 

I. 

Die Basis einer jeden Unfallversicherung bildet die Feststellung 
des Schadens. Selbstverständlich können für diesen willkürlich 
mehrere Ausgangspunkte gewählt werden. In Wirksamkeit sind je¬ 
doch nur zwei Gesichtspunkte. Der eine bezieht sich auf den 
Schaden, den der Versicherte auf seinem Arbeitsgebiet, in seinem 
speziellen Berufe erleidet. Es ist natürlich, daß er vorzugsweise 
Arbeitsgebiete betrifft, die eine längere sorgfältige Vorbereitung er¬ 
fordern. Wenn ein Arzt, ein Lehrer, Kaufmann, Ingenieur, Künstler, 
von einem Unfall betroffen wird, so kann derselbe Unfall je nach 
der betroffenen Person zu den verschiedensten Folgen bezüglich der 
Arbeitsfähigkeit führen. Sie können bei dem einen verschwindend 
klein, bei dem anderen so groß sein, daß sie die weitere Ausübung 
des Berufes unmöglich machen. Da aber der Wechsel des Berufes 
von neuem ebenso große Vorbereitungen erfordern würde, ja so¬ 
gar in fortgeschrittenem Lebensalter meist unausführbar wird, so 
muß eine Unfallversicherung, um überhaupt ihren Zweck zu erfüllen, 
diesen Verhältnissen Rechnung tragen, und die Schäden, ohne Rück¬ 
sicht auf ihre absolute Größe an der Wertigkeit gegenüber dem 
Sonderberufe des Versicherten messen. Wenigstens wäre das der 
ideale Zustand. Indes hat er sich nicht überall als praktisch durch¬ 
führbar erwiesen. Es wäre z. B. nicht angängig gewesen, einem 
Lehrer, der den Unterschenkel verloren, keine oder nur eine geringe 
Kente zu gewähren, einen Geigenkünstler dagegen nach Verlust 
eines Fingers als Vollinvaliden zu entschädigen. Bei aller wünschens- 
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werten Wahrung des Prinzips mußten bestimmte generelle, für alle 
Versicherten geltende Normen geschaffen werden, bei denen die 
Frage der beruflichen Schädigung ganz entfiel. Es sind dies die 
Gliedertabellen, die festen Sätze für den glatten Verlust bestimmter 
Körperteile, die ihrerseits wieder als Normen für andersartige Be¬ 
schädigungen an denselben Körperteilen zu gelten haben. 

Damit ist das Prinzip der Individualentschädigung, welches im 
allgemeinen die Privatversicherungen charakterisiert, durchbrochen, 
und es nähert sich den Grundsätzen, welche in Deutschland für die 
Arbeiterunfallversicherung gelten. 

Diese geht von der Vorstellung einer gewissen Gleichartigkeit 
der Arbeiterbevölkerung aus. Im Zeitalter der Maschine ist der 
Durchschnittsarbeiter vielfach nur Anhängsel derselben; die eigent¬ 
liche Arbeitsleistung ist Sache der Maschine; der Arbeiter bedient 
sie; er hat gewisse mehr oder weniger gleichförmige Handgriffe 
auszuführen, die, in regelmäßigen Zeitabständen notwendig, die 
gleichmäßige Wiederholung bestimmten mechanischen Geschehens 
nach sich ziehen. Derartige Tätigkeit ist verhältnismäßig schnell 
erlernt und so kommt es, daß der Fabrikarbeiter, je nach dem 
Arbeitsfeld, das sich ihm bietet, seinen Beruf verhältnismäßig leicht 
wechselt. Früher wurde man als Schuhmacher, Schneider, Tuch¬ 
macher, Gerber, Schlosser und Waffenschmied geboren. Vater und 
Großvater hatten den gleichen Beruf ausgeübt, und nach mensch¬ 
licher Voraussicht würden Enkel und Urenkel wieder in dem gleichen 
Berufe leben und sterben. Nicht nur die inneren Gründe einer er¬ 
erbten Seßhaftigkeit, sondern auch die tatsächliche Unmöglichkeit, 
die vielfachen Handfertigkeiten eines Berufes von neuem zu lernen, 
würden einen Berufwechsel unmöglich gemacht haben. Der erlernte 
Beruf wurde deshalb auch unter ungünstigen Umständen festgehalten. 
Ein einbeiniger Schmied war keine fremde Erscheinung. Sogar ein 
einarmiger war recht wohl möglich; nicht aber, daß ein gelernter 
Grobschmied ein Tuchscherer, Gerber oder gar Schneider oder 
Schuster geworden wäre. 

Heute ist ein rascher Berufswechsel nichts Abnormes. Es 
lernt einer als Schlosser; aber wir finden ihn gelegentlich als Stepper 
in einer Schuhfabrik, als Weber in einer Baumwollweberei, als 
Maurerhandlanger oder auch als beliebigen Gelegenheitsarbeiter 
wieder. Ebenso steht ungefähr heute an der Drehbank oder Hobel¬ 
maschine, wer noch vor kurzem Felle gegerbt oder Straßen ge- 
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pflastert hat. Eine kurze Lehrzeit genügt, um die eine Maschine mit 
der anderen zu vertauschen, aus einem Beruf in einen anderen zu 
wechseln, wie gerade der Bedarf nach Händen es erfordert. Der 
Begriff des Handwerks, ursprünglich durch Brauch und Uebung auf 
das festeste umgrenzt, hat sich ins Ungewisse verschoben und sagt 
heute nichts weiter, als das ursprüngliche Wort selbst, die Be¬ 
tätigung der Hände, gleichviel auf welchem Gebiete. Die Zahl der 
Arbeitsleistungen, welche eine lange und sorgfältige Schulung 
erfordern, ist unter der Herrschaft der Maschine immer geringer 
geworden und zeigt weiterhin eine sinkende Tendenz. Dem ent¬ 
spricht auch eine ausgesprochene Gleichmäßigkeit der Entlohnung. 
Hat ein Maschinenarbeiter erst den geringen Grad von Uebung, den 
die Bedienung der Maschine erfordert, sich erworben, so ist sein 
Lohn ebenso groß wie der des Nachbars, der vielleicht in demselben 
Berufe ergraut ist. Wir sehen Leute von 18 Jahren und 50 Jahren 
in derselben Lohnklasse. 

Der Grundsatz der deutschen Arbeiterversicherung, daß für die 
Feststellung der Erwerbsbeschränkung die Berücksichtigung sämt¬ 
licher auf dem Markt der Handarbeit sich bietender Gelegenheit not¬ 
wendig ist, trägt diesen Tatsachen Rechnung. Gegenüber dem in¬ 
dividuellen Prinzip der Privatversicherung steht das generelle 
der Arbeiterunfallversicherung; aber wie jenes, so mußte auch dieses 
gelegentlich durchbrochen werden; auch hier hätte der Schematismus 
gelegentlich zu schwerer Ungerechtigkeit geführt und daraus ent¬ 
wickelte sich der Begriff des qualifizierten, eine besondere Be¬ 
rücksichtigung verdienenden Arbeiters, für den die generelle Glieder¬ 
taxe unter Umständen, besonders bei Finger Verletzungen, durch¬ 
brochen wird. 

Im allgemeinen aber hat die generelle Betrachtung der Unfall¬ 
folgen über die individuelle den Sieg davongetragen. Auch in der 
Privatversicherung nimmt sie durch die starke Vorherrschaft der 
Gliedertaxen jener immer mehr Raum fort. 

Diese Gliedertaxen entsprechen einer ungefähren Schätzung. 
Sie sind bei den Privatversicherungen verhältnismäßig niedrig. 
Hierin liegt keine Ungerechtigkeit, weil nach ihnen auch die zu 
zahlenden Prämien berechnet werden und sich jedermann vertrag¬ 
lich eine beliebig hohe Entschädigung sichern kann. Das Ver¬ 
hältnis zwischen Versicherung und Versicherten ist eben das eines 
freien, ziemlich weiten Spielraum lassenden Vertrages. Neuerdings 
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soll in Amerika eine neue Form von Spezial Versicherung aufge¬ 
kommen sein, indem man einzelne, für den Gebrauch besonders wert¬ 
volle Körperteile besonders versichert, z. B. der Virtuos seine Hände, 
der Sänger seine Stimme u. dgl. Eine solche Versicherungsform 
erscheint mir recht vernünftig. 

Die staatliche Unfallversicherung dagegen ist an genaue ge¬ 
setzliche Vorschriften gebunden. Versicherung und Versicherte 
können über den gegebenen Rahmen nicht hinaus. Die zu leistenden 
Entschädigungen sind durch den Preis der Lohnarbeit, bei welcher 
der Unfall geschah, begrenzt. Da der Entschädigung gesetzlicher¬ 
weise nur zwei Drittel des Lohnes zugrunde gelegt sind, so hat man 
gegenüber der Privatversicherung die Gliedertaxe willkürlich ent¬ 
sprechend erhöht. 

Voraussetzung für die Berechtigung der Gliedertaxe ist, daß 
der Schaden ein glatter ist. Was verstehen wir unter einem 
glatten Schaden? Die Gliedertaxe, wie der Name besagt, bezieht 
sich nur auf die Extremitäten. Diese gehören nicht zu den für das 
Leben unbedingt notwendigen Körperteilen und können deshalb teil¬ 
weise oder ganz entbehrt werden. Der Organismus kann das natür¬ 
liche Gleichgewicht, welches er im Vollbesitz aller Organe besitzt, 
und das zunächst bei der Entfernung irgendeines lebenden Ab¬ 
schnittes gestört wird, wiedergewinnen, wenn derselbe nicht zu den 
lebenswichtigen gehört hat. Dieses Gleichgewicht muß wiederher¬ 
gestellt, die Oekonomie des Organismus sich dem veränderten Um¬ 
fange angepaßt haben. Der Organismus muß, von dem Fehlen eines 
Teiles abgesehen, wieder gesund geworden sein. 

Das ist die erste Bedingung für die Annahme eines glatten 
Schadens. Eine weitere ist, daß die natürliche Kontinuität, der 
natürliche Zusammenhang des Restes, keine Unterbrechung erlitten 
hat. Nehmen wir z. B. an: die Zerschmetterung eines Kniegelenkes 
habe seine Resektion, die Entfernung der Gelenkenden nebst den 
dazugehörigen Weichteilen aus dem Zusammenhänge des Beines 
heraus notwendig gemacht. Das Kniegelenk sei völlig entfernt 
worden; nach Ausheilung ist vom Kniegelenk keine Spur mehr vor¬ 
handen; an seine Stelle ist vielmehr eine feste knöcherne, reizlose 
Vereinigung von Ober- und Unterschenkel, welche die Gesundheit 
des übrigen Organismus nicht beeinflußt, getreten. Ist das etwa 
ein glatter Schaden? Keineswegs. Denn mitten aus dem Bein fehlt 
ein Stück. Der natürliche Zusammenhang zwischen dem peripheren 
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und dem zentralen Ende ist gestört; dagegen werden wir ohne 
weiteres von einem glatten Verluste nach Amputation des Beines 
oberhalb des Kniegelenks oder sonst an beliebiger Stelle sprechen. 

Ein glatter Verlust entsteht also, wenn durch den¬ 
selben weder die Gesundheit noch die natürliche Kon¬ 
tinuität des erhaltenen Restes beeinträchtigt wird. 
Diese Bedingungen werden vorzugsweise bei der Amputation von 
Extremitätenteilen zutreffen, können aber auch z. B. bei Verlust des 
Ohrläppchens oder der Nase Anwendung finden. Besonders häufig 
gelten sie für den Verlust eines Auges. Bezüglich dieser glatten 
Schäden also hat sich aus Uebereinkommen und Erfahrung heraus 
eine Skala entwickelt. Dieselbe ist bei den Privatversicherungen 
niedriger als bei den staatlich organisierten Versicherungen. Aber 
auch die Staaten schätzen nicht alle nach gleichen Taxen. Diese 
sind z. B. in Deutschland und Oesterreich höher als in der Schweiz 
und Frankreich. Aber die glatten Schäden bilden nur einen Teil 
der Gliederverletzungen, und zwar den weitaus kleineren. Bei den 
meisten Verletzungen bleiben die Gliedteile als solche erhalten, und 
es treten nur Störungen in der Gebrauchsfähigkeit einzelner 
Teile auf. 

Arm und Bein sind Verkehrseinrichtungen. Sie haben die 
Aufgabe, den Verkehr des Organismus mit der Umwelt zu ver¬ 
mitteln. Entweder bringen sie wie die Arme die Gegenstände der 
Umwelt an den Stamm heran oder führen, wie die Beine, den 
Stamm an diese heran. Dieser Aufgaben halber sind sie exponiert. 
Sie können nicht, wie das Gehirn und die wichtigen Eingeweide, in 
gut geschützten Höhlen verborgen, ihre Aufgaben erfüllen, sondern 
sie müssen ständig mit der Umwelt in Verbindung treten und sich 
den Beeinflussungen der Außenwelt ebensogut aussetzen, wie sie 
selbst die Außenwelt beeinflussen sollen. Dies macht eine relative 
Toleranz gegen Beschädigungen notwendig. Auch geringe Be¬ 
schädigungen des Herzens, der Niere, des Hirns sind von schweren 
Folgen für Leben und Gesundheit begleitet und können unter Um¬ 
ständen irreparabel sein; denn der Organismus braucht diese Organe 
ständig und kann sie teils gar nicht, teils nur kurze Zeit zur Ruhe 
stellen. Die Extremitäten sind auch schwereren Beschädigungen ge¬ 
wachsen. Zeitweise dieserhalb zur Ruhe gestellt, können sie sich 
wieder erholen und nach Heilung die volle oder teilweise Gebrauchs¬ 
fähigkeit wieder erlangen. Diese wieder erlangte Gebrauchsfahigkeit 
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abzuschätzen, ist Sache der Unfallversicherungstechnik. Ihre 
Grundlage, das Urteil über die vorliegende Gebrauchs¬ 
fähigkeit kann nur der Arzt beschaffen. 

Wie man den ganzen Körper mit einer Arbeitsmaschine ver¬ 
glichen hat, so kann man in noch zutreffenderer Weise diesen Ver¬ 
gleich auf die Extremitäten allein anwenden. Eine Maschine ist 
eine Vorrichtung zur Energieumwandlung. Bei den meisten üblichen 
Maschinen wird chemische Energie in Arbeitsenergie umgewandelt. 
Die chemische Energie wird von außen in die Maschine hinein¬ 
getragen, die Arbeitsenergie wirkt aus der Maschine heraus auf ihre 
Umgebung. Genau daselbe sehen wir an den Extremitäten. Blut 
und Nervenkraft strömen ihnen aus dem Stamme zu, die Muskeln 
bilden aus ihnen wirksame Arbeit, die durch Knochen und Gelenke 
auf die Umgebung übertragen wird. Knochen, Gelenke, Muskeln 
erinnern auch in ihrer Form an gebräuchliche Maschinenteile, die 
ihrerseits wohl aus der Erfahrung am lebenden Organismus abge¬ 
leitet sind. 

Eine tote Maschine muß, um zu arbeiten, in ihrem wesent¬ 
lichen Auf bau unversehrt sein. Ist sie in einem wichtigen Kon¬ 
struktionsteil auch nur wenig beschädigt, so wird sie alsbald zu 
arbeiten auf hören; denn der Schaden vergrößert sich durch die 
Arbeit selbst und wird alsbald zu einem absoluten Hindernis für 
den weiteren Betrieb. Bei der organischen Maschine ist das gerade 
umgekehrt. Sie ist imstande, den erlittenen Schaden wieder her¬ 
zustellen und die Funktion, der Gebrauch gerade ist es, der diese 
Reparatur bewirkt. Der Schaden ist in der Regel um so ausge¬ 
glichener, je längere Zeit seit seiner Entstehung verstrichen ist. 
Die lebende Maschine reagiert selbsttätig auf den 
Schaden im Sinne der Regulation. 

Aus der Art, wie dies geschehen ist, kann man auf den Grad 
der Leistungsfähigkeit einen Schluß ziehen. Die lebende Maschine, 
die Extremität, setzt sich zusammen aus dem Kraftbildner, der 
Muskulatur und der Kraftübertragung, Knochen und Gelenken. Die 
Muskulatur ist zweifellos das feinste Reagens auf die Leistungs¬ 
fähigkeit der Maschine. Jeder einzelne Muskel spiegelt die von ihm 
verlangte Leistung in wunderbarster Weise wider. Er paßt sich 
ihr durchaus an; er wird stärker mit der Mehr-, schwächer mit der 
Minderleistung. Aendert sich durch den Unfall seine Zugrichtung, 
so ändert sich auch sein Bau. Die nichtgebrauchten Fasern gehen 
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ein, die stärker gebrauchten wachsen und vermehren sich. Ist er 
durch Leitungsunterbrechung des zugehörigen Nerven gänzlich lahm¬ 
gelegt, so stirbt er vollständig ab. Könnten wir an einer verletzten 
Extremität jeden einzelnen Muskel genau bezüglich seines Aussehens, 
seiner Form, seiner Masse, seiner Richtung und seiner Arbeits¬ 
leistung untersuchen, so würden wir daraus über die Gebrauchs- 
fiihigkeit seiner Extremität, auch Uber den Zustand der Knochen 
und Gelenke, der Nerven und der Blutversorgung ein zutreffendes 
Bild gewinnen, denn der Muskel reagiert auf jede funktionelle Ver¬ 
änderung auf das feinste und legt diese funktionellen Veränderungen 
auch in seiner Erscheinungsform gewissermaßen archivalisch 
nieder. Aber ich brauche wohl nicht hinzuzufügen ; daß uns am 
Lebenden eine so genaue Muskeluntersuchung unmöglich ist und daß 
wir uns mit einem viel oberflächlicheren Bild der Muskelverände¬ 
rungen, welches nur einige allgemeine Schlüsse auf Funktion und 
Kraftleistung erlaubt, begnügen müssen. Ganz ähnlich stehen wir 
dem Knochen gegenüber. Auch der Knochen ist ein genauer Ab¬ 
klatsch seiner Leistungen. Wir wissen, daß sich seine Form, sein 
Gefüge und seine chemische Zusammensetzung der Leistung an¬ 
passen (wenngleich viel langsamer als beim Muskel). So weit aber, 
daß wir diese Kenntnisse durchweg für die Abschätzung der Funk¬ 
tion des Gliedes verwenden können, sind wir aber noch lange nicht, 
trotz aller Fortschritte der Röntgenuntersuchung. 

So bleiben nur die Gelenke übrig. Sie sind zwar kein so 
feines Reagens auf die funktionellen Veränderungen der Extremität 
wie Muskeln und Knochen; aber auch in ihnen spiegeln sie sich deut¬ 
lich wider. Die Gelenke bieten aber den Vorzug einer ausgezeich¬ 
neten Zugänglichkeit. Sie lassen sich tatsächlich genau untersuchen. 
Wir können ihre Bewegungsweise genau feststellen, ihre Festigkeit, 
ob sie gesund oder krank sind. 

Kenne ich die ursprüngliche Art einer Extremi¬ 
tätenverletzung, sowie die seit dem Unfall verstrichene 
Zeit, so kann ich im allgemeinen aus dem Zustand der 
Gelenke ein ziemlich zutreffendes Bild von der Ge- 
brauchsfäb igkeit des Gliedes gewinnen. Voraussetzung ist 
allerdings, daß der Heilungsverlauf bis dahin ein einigermaßen 
glatter gewesen ist. Das soll nicht heißen, daß der Heilungsverlauf 
ein idealer war; denn in diesem Falle beantwortet sich die Frage 
nach der Gebrauchsfähigkeit von selbst, wenigstens nach Ablauf der 
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zur Heilung notwendigen Zeit. Es bleiben dann eben keinerlei den 
Gebrauch beschränkende Folgen zurück, außer dem Uebungsmangel. 
Unter glattem Verl auf soll das Verharren des Heilungs¬ 
verlaufes in der durchschnittlichen Bahn, das Fehlen 
von außergewöhnlichen Ereignissen verstanden sein. 
Ein glatter Verlauf in diesem Sinne besteht, wenn z. B. Knochen- 
brtiche ohne erhebliche Verschiebung und mit einigermaßen nor¬ 
maler Kallusbildung verheilt sind, wenn sich die Blutergüsse in 
Weichteilen und Gelenken regelrecht zurückgebildet haben, Weich¬ 
teilwunden ordnungsmäßig verheilt sind u. dgl. Eine Heilung mit 
erheblicher Dislokation oder Verkürzung dagegen, oder Pseud- 
arthrosenbildung, Druck auf motorische oder sensible Nerven, lang¬ 
dauernden Eiterungen und ähnlichen außergewöhnlichen Störungen 
schließt einen glatten Verlauf in dem hier benötigten Sinne aus. 
Es ist nicht zu vergessen, daß wir nicht absolut gültige Natur¬ 
gesetze in mathematischem oder physikalischem Sinne suchen, son¬ 
dern daß es sich um eine Richtschnur für praktische Fragen, um 
die Heraushebung des wesentlichsten und markantesten Punktes, der 
uns bei der Abschätzung der Gebrauchsfähigkeit verletzter Glied¬ 
maßen leiten kann, handelt. 


II. 

Wenn wir im Geiste die durchschnittlichen Extremitätenver¬ 
letzungen an uns vorüberziehen lassen, so werden wir erkennen, daß 
es in der Tat der Grad der Beweglichkeit ist, der für unsere Be¬ 
urteilung der Gebrauchsfähigkeit maßgebend ist, deshalb ist es von 
großer Wichtigkeit, die Bedeutung jedes einzelnen Gelenkes genau 
zu kennen und sich Uber seinen Anteil an der Gesamtfunktion klar 
zu werden. Wäre der Körper starr, ohne jedes Gelenk, so würde 
ihm jede Eigenbewegung fehlen. Er könnte dann nicht selbständig 
an die Umwelt herantreten, sondern müßte warten, bis die Umwelt 
mit ihm in Beziehung tritt. So verhalten sich die meisten Pflanzen, 
die in ihrer Ernährung von der Luftbewegung abhängig sind, so 
ihre Pollen, die vom Winde auf die Blüten gebracht werden, so 
auch das Plankton im Meere, das seine Zufallsbewegung der Flut 
verdankt. Durch die Gelenke ist dem Körper eine selbständige Be¬ 
ziehung zu der Umwelt ermöglicht. 

Wie überall in der Natur, so hat auch hier das Prinzip der 
Arbeitsteilung erst die richtige Ausnutzungsmöglichkeit geschaffen. 
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„Die niedrigste ursprüngliche Anordnung der Extremitäten dürfte 
die sein, wo eine Arbeitsverteilung noch nicht stattgefunden, sondern 
wo ein und dasselbe Gelenk mehrere verschiedene Bewegungen aus¬ 
fuhrt und eine gewisse Bewegung in mehreren Gelenken zugleich 
geschieht. Eine Anordnung dieser Art finden wir in den Vorder¬ 
gliedmußen der Schwanzlurche und Reptilien, sowie der Monotremen 
und einiger Edentaten unter den Säugetieren. Als die höchste Stufe 
betrachte ich die vordere Extremität der Primaten, wo jede Bewe¬ 
gung ihr Gelenk hat, jedes Gelenk seine Bewegung ausführt, wo 
die Ab- und Adduktion in das Schultergelenk, die Flexion und Ex¬ 
tension in das Humero-Antibrachialgelenk und die Rotation in das 
Radio-Ulnargelenk verlegt ist. Nur so ist wirklich eine gute Prä¬ 
zision der Bewegungen zu erreichen. Dagegen muß schon hier 
hervorgehoben werden, daß ein Wegfallen des einen oder an¬ 
deren Bewegungstypus aus den Funktionen des Gelenkes 
keinen Rückgang zu bedeuten braucht, wenn nämlich 
andere Gelenke diese Bewegung übernehmen“ 1 ). 

Gerade dieses vikariierende Eintreten der Gelenke untereinander 
ist beim Menschen in der ausgesprochensten Weise verbreitet. Wie 
jeder Muskel eine anatomische Einheit bildet, die aber bei der 
Arbeit in der funktionellen Einheit der Synegistengruppe aufgeht, 
so sind auch die Gelenke zu synergistischen Systemen verbunden. 
Solche synergistische Einheiten sind: 

1. die drei Gelenke des Schultergürtels: 

2. das Hüftgelenk mit den benachbarten Gelenken des Beckens 
und der Wirbelsäule; 

3. die Gelenke der Hand und der Finger einschließlich des 
Radio-Ulnargelenks; 

4. die Gelenke des Fußes und der Zehen. 

Außerhalb dieser Reihe scheinen Ellbogen- und Kniegelenk zu 
stehen; aber diese Isolierung ist nur eine scheinbare. Auch sie 
gliedern sich in diese Reihen ein, und zwar je nach den Umständen 
entweder in das proximale oder das distale System. 

Das System des Schultergürtels wird gebildet: 

1. aus dem Humero-Skapulargelenk (Schulterkugelgelenk); 

2. den beiden Schlüsselbeingelenken, dem Akromialgelenk 
'Grätengelenk) und dem Sterno-Klavikulargelenk (Brustgelenk). 

’i Hultkrantz, Das Ellbogengelenk und seine Mechanik. Jena 1897 
Fächer. 
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Die beiden Schlüsselbeingelenke sind lange unterschätzt worden; 
erst Otto Fischer, der überhaupt die Mechanik des Bewegungs¬ 
systems durch seine klassischen Untersuchungen erst zu einer wirk¬ 
lich exakten Wissenschaft erhoben hat, hat den großen Wert dieser 
beiden Gelenke genau festgestellt 1 ). Seine Ergebnisse sind in der 
nachfolgenden Tabelle dargestellt. 


j Winkel, um welche 


Richtung 

der 

Flexions¬ 

ebene 

I Flexionen 
im Humerus- 
1 gelenk allein 

die Flexionen des 
, Humerus vergrößert 
werden, wenn die 
Bewegungen des 
Akromialgelenkes 

I 

Vergrößerung der 
, Flexionen durch 
den Hinzutritt des 
Klavikulargelenkes 

1 

Summe 

— 70 0 

5° 50' 
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o 

o 

o 
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— 60 0 
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o 
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O 

X 

o 

c 

O 

0° 00' 

•js" 80' 

c 

O 

1 

31 0 40' 

o 

o 

o 

0" 50' 

41" 90' 

— 30 0 

42 11 30' 

0° 10' 

4" 00' 

52" 40' 

— -20 0 

49° 00' 

7° 40' 

11" 50' 

07° 90' 

— 10" 

o 

oo 

O 

IC 

c 

00 

In D 
X 

O 

o 

95" 00' 

0° 

71" 50' 

18" 10' 

30" 40' 

120" 00' 

4 - io° 

90 0 00' 

11 0 30' 

32" 50' 

133" 80' 

+ 20 " 

100° 00' 

6" 20' 

37" 10' 

143" 30' 

+ 30° 

102 n 50' 

7" 10' 

38" 20' 

147" 80' 

+ 40 n 

105" 10' 

7" 10' 

37 " 40 ' 

149" 00' 

+ 00 0 

106° 20' 

7 " 30 ' 

3(5 0 30 ' 

149" 80' 

-f- 00 0 

104 n 10' 

9" 40' 

34 " 50 ' 

148" 0"' 

+ 70° 

O 

O 

o 

Ci 

22" 20' 

32" 10' 

144" 30' 

+ 80° 

72" 40' 

50" 40' 

10" 10' 

132" 90' 

+ oo 0 

58" 50' 

47" 30' 

10" 00' 

121" 80' 


Die Zahlen der ersten Kolumnen geben die Ebene der Flexionsbewegungen 
an. Das negative Vorzeichen bedeutet die Lage der Ebene hinter (dorsalwärts). 
das positive Vorzeichen die vor (ventralwiirts) der Mittellage. — Die Summe 
der Zahlen in Kolumne 2, 3, 4 ergibt die Größe des gesamten (maximalem 
Ausschlages von der Ruhelage aus. 


Aus ihnen ergibt sich, daß bei der Erhebung des Armes nicht 
nur das Schultergelenk, sondern auch die beiden Schlüsselbein- 
gelenke lebhaft beteiligt sind, und zwar ist der Anteil des Akromial- 

\) Braune und Fischer, Ueber das Gelenksystem des Schultergürtels. 
Abhandlungen der mathem.-physik. Klasse der Kgl. Sachs. Gesellsch. d. Wissen¬ 
schaften 1888. 
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gelenkes durchaus nicht geringer als der des Sterno-Klavikulargelenks, 
im Gegenteil eher etwas größer. Jedoch differieren die Anteile in 
verschiedenen Flexionsebenen. Das Akromialgelenk spielt haupt¬ 
sächlich bei den Bewegungen des Armes, wenn der Arm möglichst 
weit nach vor- oder rückwärts von der Normalstellung gehoben 
wird; das Klavikulargelerik beteiligt sich am meisten in der Nähe 
der Frontalebene. 

Die Fi sch ersehe Tabelle zeigt uns nun die Beteiligung der 
beiden Schlüsselbeingelenke an dem jeweilig größten Ausschlage in 
den verschiedenen Flexionsebenen der Schulterbewegung. Ueber das 
Verhalten derselben während des Verlaufes der Flexion erfahren 
wir daraus nichts. Indes hat hierüber Steinhausen Aufklärung 
geschaffen *). Da die Bewegung beider Schlüsselbeingelenke in der 
Schulterblattbewegung zum Ausdruck kommen, so hat er durch 
Röntgenuntersuchungen das Schulterblatt während des Weges der 
Erhebung des Arms untersucht. Er stellte fest: 

1. Die Drehung der Scapula läuft im wesentlichen in den drei 
ersten Achtelkreisen der Erhebung ab und wird in dem vierten auf¬ 
fallend klein. 

2. Die Abduktion des Oberarms gegen die Scapula wächst in 
den ersten drei Achtelkreisen gleichmäßig mit der Bewegung der 
Scapula und wird in der vierten auffallend groß. Die Wirkung der 
Scapula setzt bedeutend früher ein als bisher gelehrt wurde und 
läuft wesentlich früher ab. 

Wertvoll ist bei der Feststellung Steinhausens, daß das 
Schulterblatt hauptsächlich bei der Erhebung des Armes bis zur 
Horizontalen mitwirkt; da aber anderseits kein Zweifel ist, daß der 
Arm auch im Humero-Skapulargelenk allein bis zur Horizontalen er¬ 
hoben werden kann, so haben wir für den wichtigsten Teil 
der Erhebung des Armes, den aus der Ruhelage bis zur 
Schulterhöhe, zwei gleichwertige, räumlich voneinander 
unabhängige Mechanismen. Es ist das ein wichtiges Prinzip 
der mehrgliederigen Gelenksysteme. Sie haben für die wich¬ 
tigsten Bewegungsabschnitte doppelte oder gar mehr¬ 
fache Einrichtungen, so daß beim Versagen der einen 
die andere ohne weiteres eintritt. Wir finden dieselbe Er¬ 
scheinung wie beim Schultergürtel auch am Beckengürtel, wo das 

') Steinhausen, Mechanismus der Schulterbewegungen. Areh. f. Phy¬ 
siologie 1899, Supplementband, 2. Hälfte. 
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eigentliche Hüftgelenk im weiten Umfange durch die Gelenke des 
benachbarten Wirbelsiiulenabschnittes ersetzt werden kann. Aebn- 
liches gilt für die Hand und den Fuß. Wir werden sehen, daß auch 
fernergelegene Gelenke für einander eintreten können; aber der Er¬ 
satz ist hier natürlich nicht so vollkommen, wie bei den Gelenken 
der gleichen Arbeitsgruppe. 

Gelenke können um so mehr füreinander vikariieren, 
je näher sie einander liegen. 

Wie verhalten sich nun Ellbogen und Knie zu diesen Arbeits¬ 
systemen? Wir wissen wieder durch Otto Fischer, daß selbst ein 
eingelenkiger Muskel des Ellbogengelenks bei seiner Zusammenziehung 
nicht nur eine Bewegung des Ellbogengelenks, sondern auch eine solche 
des Schultergelenks hervorruft, über das er gar nicht hinwegzieht. Ein 
eingelenkiger Beuger des Ellbogengelenks ist gleichzeitig Strecker des 
Schultergelenks und ein eingelenkiger Strecker des Ellbogengelenks 
ist gleichzeitig Beuger des Schultergelenks 1 ). Dieselben Verhält¬ 
nisse sind auch auf Knie- und Hüftgelenk übertragbar. In noch 
höherem Maße aber als durch diese, rein mechanisch bedingten Be¬ 
ziehungen, stehen Ellbogen- und Kniegelenk durch die doppel- und 
mehrgelenkigen Muskeln mit ihren Nachbarsystemeu in Verbindung. 
Bei der Zusammenziehung eines doppelgelenkigen Muskels werden 
regelmäßig beide Gelenke, über die der Muskel hinwegzieht, bewegt 
und müssen dadurch eo ipso synergistisch arbeiten. Es ist natür¬ 
lich, daß sich diese Zusammenwirkung um so einfacher gestaltet, 
je näher die Bewegungstypen der betreffenden Gelenke einander 
stehen, wenn z. B. beide Scharniergelenke oder annähernd solche 
sind, wie Ellbogen- und Handgelenk oder Knie- und Sprunggelenk: 
aber auch zwischen Kugel- und Scharniergelenk bestehen diese Be¬ 
ziehungen zu liecht. Du Bois-Key mond-) sagt, hierüber S. 264: 
„Bei freien Gelenken gestaltet sich die Wirkung der zweigelenkigen 
Muskeln ungleich verwickelter als bei eingelenkigen, schon deshalb, 
weil die beiden Gelenke verschiedene Form haben können. An den 
Gliedmaßen des Menschen findet man z. B. ein Kugelgelenk, das 
die Verbindung mit dem Kumpf herstellt und ein Scharniergelenk, 
in dem Beugung und Streckung des Gliedes stattfindet, von gemein- 

’l Otto Fischer, Theoretische Grundlagen für eine Mechanik des 
lebenden Körpers. Teubner, Leipzig u. Berlin lfMHi, 8. 278 ff. 

-) I)u B o i s - K e v m o n d, Spezielle Muskelphysiologie. Berlin 190->, 
Hirsch wähl. 
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samen zweigelenkigen Muskeln in Bewegung gesetzt. Wird also in 
der Beugestellung des Scharniergenks im Kugelgelenk eine Rotation 
ausgeführt, so werden die zweigelenkigen Muskeln, die über das 
Kugel- und das Scharniergelenk weg an das gebeugte Glied ziehen, 
sich gewissermaßen um den rotierenden Knochen umwickeln. Ihre 
Zusammenziehung wird dementsprechend neben der Beugewirkung 
auch eine rotierende Wirkung auf das Kugelgelenk haben. Von 
diesen verwickelnden Bedingungen darf man aber um so eher 
absehen, weil bei einem sehr großen Teil der wirklich statt¬ 
findenden Bewegungen die Gelenke nur in der Weise verwendet 
werden, als handle es sich ausschließlich nur um Scharnier¬ 
gelenke mit parallelen Achsen, d. h. also das Kugelgelenk 
wird oft nur in der Ebene bewegt, in der auch die Bewe¬ 
gung des Scharniergelenks vor sich geht.“ 

Wir können also ein ungestörtes Zusammenwirken 
von Ellbogen- und Kniegelenk mit dem proximalen und 
distalen Gelenksystem als gegeben annehmen. 

Das Kniegelenk wird ja ausschließlich von zweigelenkigen 
Muskeln bewegt, die sich (mit Ausnahme des Gastrocnemius) alle 
vom Becken zu den Unterschenkelknochen erstrecken. Auch der 
Quadriceps cruris ist als doppelgelenkig zu betrachten, da sein langer 
Kopf es ist und die anderen Köpfe sich mit diesem gemeinsam zu¬ 
sammenziehen. Dasselbe gilt für den Triceps humeri, der ebenfalls 
einen langen doppelgelenkigen und kurze eingelenkige Köpfe 
hat. Hat ein Muskel neben einem oder mehreren einge¬ 
lenkigen Köpfen einen doppelgelenkigen, dessen Stärke 
in einem angemessenen Verhältnis zu den eingelenkigen 
Köpfen steht, so ist der ganze Muskel als doppelgelenkig 
wirkend zu betrachten. Ja, wir können noch weiter gehen. 
Wenn wir uns der schon erwähnten Tatsache erinnern, daß die 
Muskeln nie isoliert, sondern stets systemweise Zusammenarbeiten, 
so folgt daraus, daß jede Bewegung, bei der ein doppelgelenkiger 
Muskel von einiger Bedeutung mitwirkt, als doppelgelenkig wirkend 
anzusehen ist. Es dürfte also kaum eine Extremitätenbewegung 
geben, bei der nicht mehrere Gelenke gleichzeitig in Tätigkeit sind. 
Hierbei brauchen aber nicht immer beide Gelenke bewegt zu 
werden. Eins von ihnen kann z. B. durch gegenwirkende Muskel¬ 
aktion festgestellt sein. Dies Vorkommen bespricht Du B o i s- 
Reymond 1. c. S. 233 wie folgt: »Auch für diejenigen Fälle, in 
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«lenen im allgemeinen beide Gelenke bei den Bewegungen in gleichem 
Maße teilnehmen, kann man zunächst eine für die Wirkungsweise 
der zweigelenkigen Muskeln sehr bedeutsame Tatsache auf dem 
Wege finden, daß man eines der beiden Gelenke als unbeweglich 
ansielit, und nur die Wirkung des Muskels auf das andere ins Auge 
faßt. Es ist klar, daß die Bewegungsbedingungen, die man dadurch 
für das zweite Gelenk erhält, andere sein werden, je nach der 
Stellung in der man das erste Gelenk als feststehend an¬ 
nimmt. Denkt man sich zuerst diejenige Stellung der beiden Ge¬ 
lenke, in der der Muskel am stärksten gespannt ist und betrachtet 
dann das Gelenk als in der betreffenden Stellung unbeweglich fest¬ 
stehend, so wird die Wirkung des Muskels auf das andere Gelenk, 
sowohl was Umfang als was Kraft der Bewegung betrifft, den 
größten möglichen Wert haben. Denkt man umgekehrt an die 
Stellung beider Gelenke, in der die beiden Endpunkte des Muskels 
einander so sehr als möglich einander genähert sind und denkt sich 
nun das eine Gelenk fixiert, so wird selbst bei äußerster Streckung 
des anderen Gelenks die Spannung des Muskels keinen so hohen 
Wert erreichen können wie im vorhergehenden Falle, ja es ist denk¬ 
bar, daß durch die angenommene Stellung des ersten Gelenks die 
Ursprungsstelle des Muskels seiner Ansatzstelle so weit genähert 
würde, daß er selbst bei äußerster Zusammenziehung das zweite Ge¬ 
lenk nicht mehr im vollen Umfange zu bewegen imstande wäre.“ 
Diese Erwägungen können natürlicherweise auch auf patho¬ 
logische Gelenkfixationen, auf Ankylosen oder Bewegungsbeschrän¬ 
kungen angewandt werden. Es ergibt sich aus ihnen unter allen 
Umständen ein Einfluß des feststehenden Gelenkes auf das Nachbar¬ 
gelenk, und zwar werden dessen Bewegungen gefördert, wenn die 
Feststellung des Gelenkes den betreffenden Muskel anspannt, sie 
worden gemindert, wenn der Muskel durch die pathologische Ge¬ 
lenkstellung entspannt wird. Erinnern wir uns nochmal des schon 
angeführten »Satzes von Du Bois-Reymond „daß bei einem großen 
Teil der wirklich stattfindenden Bewegungen die Gelenke nur in der 
Weise verwendet werden, als handle es sich ausschließlich um 
Scharniergelenke mit parallelen Achsen, und daß auch das Kugel* 
gedenk in der Regel nur in der Ebene bewegt wird, in der auch die 
Bewegung des Scharniergelenks vor sich geht“, so ergibt sich 
daraus ohne weiteres, daß im günstigen Falle, im Falle 
der Anspannung des zweigelenkigen Muskels, die Be- 
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wegungsbeschränkung des einen Gelenks ohne weiteres 
durch die des Nachbargelenks kompensiert werden kann 
und daß damit ein gewisser funktioneller Ausgleich sich 
von selbst vollzieht. 

Wie ist es aber im anderen Falle, wenn der Muskel durch 
die Gelenkversteifung entspannt wird? In diesem Falle leidet zu¬ 
nächst die Ausgiebigkeit und die Kraft der erhalten gebliebenen 
Bewegung und der Schaden ist zunächst ein doppelter. Er braucht 
es aber nicht zu bleiben, da ja die lebende Maschine die Kraft zum 
Ausgleich in sich trägt und zwar zunächst auf automatischem Wege 
durch die nutritive Verkürzung, der der Muskel wie jedes Gewebe 
verfällt, w r enn seine Spannung für seinen Arbeitszweck zu gering 
geworden ist. Hierzu kommt als funktionelles Moment die Kraft 
der Uebung, welche den Muskel sogar über seine ursprüngliche 
Leistung hinaus steigern kann. Es überwiegen also im Orga¬ 
nismus die reparativen Kräfte die schädlichen Kräfte 
und sie lassen im allgemeinen die Deckung eines Funk¬ 
tionsausfalles durch Steigerung eines benachbarten er¬ 
warten. 

Aber natürlich hat das seine Grenzen und diese Tatsache findet 
ihren Ausdruck in dem wichtigen Prinzip der Kumulation. 

Je mehr gleichwertige Einrichtungen zu einer Funktion 
vorhanden sind, um so geringer wird der Schaden sein, der durch 
Beschädigung einer einzelnen erwächst. Am ausgesprochensten 
ist das an der Hand zu erkennen. Hier haben wir zunächst die 
Ausbildung der Greifklaue in fünf einander sehr verwandten Strahlen, 
die Finger; ferner sind alle Finger wieder in drei Stufen von gleichem 
Bewegungstypus (Beugung-Streckung) gegliedert. Es besteht eine 
ausgedehnte Kompensationsmöglichkeit innerhalb dieses Systems und 
der Ausfall eines einzelnen Abschnittes wird funktionell nicht empfun¬ 
den. Der daraus erwachsende Nachteil kann in der Regel gleich 
Null gesetzt werden. Sind aber mehrere Teile beschädigt, so bleibt 
der Schaden nicht Null, wie ein Mehrfaches von Null sonst stets 
Null bleibt, sondern es wird zu einem positiven und progressiv- 
wachsenden Wert, der Schaden wächst nach dem Prinzip der 
Kumulation unverhältnismäßig schnell an, so daß er den Gesamt¬ 
wert der Extremität schon erreicht, ehe sämtliche Faktoren, aus 
denen er sich zusammensetzt, in ihn eingegangen sind. Ja es be¬ 
darf nur ganz weniger derselben, wenn er insbesondere Faktoren 
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von großer Eigenart, die durch andere nicht ersetzt werden 
können, enthält. Bei der Kumulation spielt also erstens die Zahl 
und zweitens der spezifische Wert des geschädigten Körper¬ 
teils eine Rolle. 


III. 

Gehen wir nun zur spezielleren Betrachtung der Glieder selbst 
über. Die Gliederung des Armes durch mehrere Gelenke ist aus 
dem Prinzip der Arbeitsteilung hervorgegangen. Die Gelenke der 
Schulter regieren den Arm als Ganzes. Sie bestimmen einerseits 
die wesentliche Ausschlagsweite des Armes im Gebiet eines höchst 
unregelmäßig geformten Kegelmantels, dessen Mittelpunkt im Schulter¬ 
gelenk liegt und dessen Seite der Länge des Arms etwa gleich ist. 
Anderseits bilden die Muskelmassen, welche ihnen zugefügt sind, die 
Quelle für die größte Kraftentfaltung, welche der Arm zu leisten 
vermag, Kräfte, die in dem langen Hebelarm, an welchem sie wirken, 
ein vortreffliches Werkzeug gegen die Außenwelt hin finden. 

Das Ellbogengelenk gliedert diesen langen Hebel etwa in der 
Mitte. Diese Gliederung ermöglicht es, daß die Hand nicht nur 
den Innenraum des Kegels, den der Oberam umschreibt, fast über¬ 
all abtasten kann, sondern gestattet auch, weiter darüber hinaus 
gegen die andere Seite des Stammes zu gelangen und den Körper 
fast in allen seinen Dimensionen zu umgreifen. Auch das Ellbogen¬ 
gelenk ist mit einer kraftvollen Muskulatur ausgestattet, deren Lei¬ 
stungen ebensowohl zur äußeren Arbeit wie als Mittel zur Befesti¬ 
gung des an sich schwach gebauten und vermöge seiner Lage in 
der Mitte des Hebels sehr exponierten Gelenkes dienen. 

Pro- und Supination, sowie Hand und Finger dienen feineren 
Bewegungen, der genaueren Ausgestaltung des gröberen, durch 
Schulter- und Ellbogengelenk bewirkten Ausschlages. 

Die Muskulatur der Hand und der Finger muß ebensowohl 
zum kräftigen Erfassen als zum feinsten Bewegungsspiel sich eignen 
und ist dementsprechend höchst kompliziert gebaut. Immerhin gehen 
beide Aufgaben nur innerhalb gewisser Grenzen nebeneinander her; 
in den höheren Graden schließen sie einander aus. Die an grobe 
Arbeit gewöhnte Hand verlernt die Fingerfertigkeit und die fein 
geübte Hand ist zu ausdauernden Kraftleistungen nicht geeignet. 

Das ganze mögliche Arbeitsgebiet wird von dem Arm nur 
selten ausgenutzt. Die Arbeitsleistung des Menschen bewegt sich 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Grundsätze zur Beurteilung der Gebrauchsfähigkeit verletzter Glieder. 31 

mehr in denjenigen Teilen, welche von den Augen bequem über¬ 
wacht werden können. Eine Arbeitsleistung, welche oberhalb des 
Horizontes der Augen liegt, ist eine ungewöhnliche. Ihre dauernde 
Ausführung ist unbequem und man sucht, wo die Arbeitsstätte zu 
hoch liegt, den Standpunkt des ganzen Körpers zu erhöhen. Liegt 
er zu nieder, so beugt man sich zu ihm hin. Noch mehr wird die 
Arbeit auf der Hinterseite des Stammes vermieden, was der ge¬ 
ringen Ausbildung der hinteren Armbewegungen entspricht (vgr. 
die Fisch ersehe Tabelle, S. 24). Das normale Arbeitsgebiet reicht 
etwa von Schulterhöhe bis zur Körpermitte und auch innerhalb 
dieser Grenze ist die Mittellage die bequemste. Kraftvolle und ge¬ 
schickte Leistungen suchen wir nach Möglichkeit hierher zu bringen, 
sei es, indem wir den Gegenstand der Arbeit dorthin tragen oder 
uns zu ihm bewegen oder zur Verlängerung des Armes geeignete 
Werkzeuge benutzen. Innerhalb derselben Grenze liegt auch durch¬ 
weg die günstigste Ausnutzung zur Muskelkraft. 

Wir müssen an den Gelenken völlige Versteifung von Bewe¬ 
gungsbeschränkungen unterscheiden. Erstere schließt natürlich jede 
eigene Tätigkeit des Gelenkes aus; außerdem wirkt sie aber auch 
auf die Tätigkeit der Nachbargelenke durch die Muskulatur. Die 
Kraft der doppelgelenkigen Muskeln wird durch sie, wie ich schon 
besprochen, rein mechanisch betrachtet, in positivem oder negativem 
Sinne beeinflußt. 

Der Schultergürtel weist ein koordiniertes System dreier Ge¬ 
lenke auf. Infolgedessen ist eine völlige Versteifung selten. Das 
Grätenfortsatz- und das Brustbeingelenk des Schlüsselbeins werden 
nur selten von Verletzungsfolgen betroffen. Meist ist nur das eigent¬ 
liche Pfannengelenk beteiligt, dieses allerdings öfter als jedes andere 
Gelenk des Armes, denn seine ungünstige Ruhelage setzt es Ver¬ 
steifungen in hohem Maße aus. Aus der Fis eher sehen Tabelle 
ist aber ersichtlich, daß die beiden anderen Gelenke des Schulter¬ 
gürtels an den Bewegungen desselben einen erheblichen Anteil haben, 
Anteile, deren Summe fast der Hälfte der Exkursion des Pfannen¬ 
gelenkes gleichkommt. Dieser Anteil ist am kleinsten in den Be¬ 
wegungen des Armes, die am meisten nach rückwärts liegen, von 
— 70° bis — 20°. Vorn wird er umso größer, je mehr der Winkel, 
den die Flexionsebene mit der Frontalebene bildet, sich einem rechten 
nähert. Von —(— 70 0 bis -}- 90 0 kommt die Summe beider sogar 
dem Gesamtausschlage im Pfannengelenk nahe. Hält man auch 
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noch die von Steinhausen gefundene Tatsache hinzu, daß die 
Exkursion der Scapula in dem Gebiete von der Ruhelage des Armes 
bis zu seiner Erhebung zum rechten Winkel gegen den Stamm am 
größten ist, so ergibt sich daraus, daß das Hauptarbeitsgebiet des 
Armes, das Gebiet vor dem Stamme und das bis zur rechtwinkligen 
Erhebung von demselben, nicht von einem Gelenke abhängig ist, 
sondern von drei Gelenken bedient wird. Zwei dieser Gelenke, das 
Grätenfortsatz- und das Brustbeingelenk, sind Beschädigungen selten 
ausgesetzt; ganz besonders selten sind gleichzeitige Beschädigungen 
aller dieser oder auch nur zweier Gelenke des Schultersystems. Der 
außerordentliche Wert dieser Tatsache leuchtet ein. Selbst bei 
völliger Versteifung des Pfannengelenks, die keines¬ 
wegs selten ist, ist der Schultergürtel nicht bewegungs¬ 
los, sondern hat für das wichtigste Arbeitsgebiet vor 
und an der Mitte des Stammes vikariierende Hilfsein¬ 
richtungen, deren Ausschiagswerte außerdem anatomisch 
nicht eng begrenzt ist, da die Form der Gelenkenden 
sowohl am Grätenfortsatz wie am Brustbeinende des 
Schlüsselbeins weitgehende Bewegungen gestattet, 
während die Hemmung durch elastische Bänder geschieht, welche 
erforderlichenfalls der Dehnung zugänglich sind und deshalb die 
weitere Ausgestaltung der Bewegungen zulassen, also ein Mechanis¬ 
mus, der in hohem Maße für den Ersatz eingerichtet ist und der 
auch therapeutischen Maßnahmen der Uebung und der Anpassung 
einen weiten Spielraum läßt. Darnach ist anzunehmen, daß völlige 
Steifigkeit der Schulter sehr selten ist und dem ist auch tatsächlich 
so. Sie kommt fast nur bei ausgedehnten Muskellähmungen vor. 
Aber selbst bei nicht eingerichteten Verrenkungen des Pfannen¬ 
gelenkes besteht noch Beweglichkeit, was ja nach vorstehendem 
nicht wundernimmt. Diese Beweglichkeit ist zuweilen sogar sehr 
gut oder kann es wenigstens durch geeignete Uebungsbehandlung 
werden. Ich habe aus meiner Magdeburger Tätigkeit 10 Fälle von 
nicht eingerichteten Luxationen veröffentlichen lassen ’). Von diesen 
war einer mit erheblicher Nervenverletzung nicht besserungsfähig- 
Von 9 behandelten Fällen wurde in 2 Fällen (Nr. 1 und 6) fast 
völlig normale Beweglichkeit des Armes erreicht; eine erhebliche 
Besserung zeigten 2 Fälle (Xr. 3 und 7), eine geringere 3 Fälle. 
1 blieb ungebessert. In diesen Fällen war es immer die Erhebung 

') D. I,ippstaedt, In.-Diss. Leipzig 190*. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Grundsätze zur Beurteilung der Gebrauchsfähigkeit verletzter Glieder. 33 

des Armes, die günstig beeinflußt wurde; fast immer unbeeinflußt blieb 
charakteristischerweise die Rotation des Humerus um seine Achse, 
die ja größtenteils im Pfannengelenke stattfindet, von der Scapula¬ 
bewegung verhältnismäßig unabhängig ist, und zu ihrer Wieder¬ 
herstellung und Regel die Bildung einer neuen Pfanne erfordert. 

Tritt völlige Steifigkeit aller Schultergelenke ein, so ist sie 
natürlich ein erhebliches Hindernis für den Gebrauch des Armes; 
denn nicht nur ist das Exkursionsgebiet des Armes stark beein¬ 
trächtigt, der in der Regel eng dem Stamm anliegende Arm be¬ 
hindert auch eine bequeme Verwendung des Vorderarms, der z. B. 
beim Schreiben und ähnlichen Hantierungen nicht gut auf eine 
Tischplatte gelegt werden kann. Macht man die Tischplatte ent¬ 
sprechend niedriger, so rückt die Arbeit aus dem bequemen Augen¬ 
gebiete heraus. Wenn man die völlige Steifigkeit aller Schulter¬ 
gelenke deshalb mit 40—50 Proz. bewertet, so ist diese Bewertung 
gewiß nicht zu hoch. 

Aber diese Dinge verschieben sich sofort, wenn die Steifigkeit, 
wie in der Regel, keine absolute ist; denn in diesem Falle ist sie 
fast immer nicht so erheblich, wie sie von den Verletzten dargestellt 
wird, vorausgesetzt natürlich, daß keine Muskellähmung oder eine 
sonstige Komplikation da ist. Denn welches von den drei Gelenken 
auch immer beschädigt ist — in der Regel ist es ja das Pfannen¬ 
gelenk — es kann mehr oder weniger durch die beiden anderen 
kompensiert werden, besonders bei angemessener Uebung. Bestimmte 
Angaben über die Rentenhöhe zu machen, halte ich bei der mög¬ 
lichen Verschiedenheit der Verhältnisse nicht für angebracht; auch 
ist die Schätzung innerhalb gewisser Grenzen individuell und Sache 
des Uebereinkommens. Daß aber aus der Steifigkeit eines der drei 
Schultergelenke heraus der Arm dauernd um mehr als ein Drittel 
seiner Gebrauchsfähigkeit behindert ist, ist gewiß sehr selten. 
Denn der Schultergürtel trägt alle Bedingungen einer guten Kom¬ 
pensation in sich. 

Ueber die Entwicklung der mechanischen Verhältnisse 
der Muskelarbeit bei der Versteifung der Schulter ist Genaueres 
schwer zu sagen. Dazu sind die Muskelbewegungen der Schulter, 
wie bekannt, viel zu kompliziert. Sie sind nicht einmal genügend 
aufgeklärt und über wichtige Verhältnisse bestehen noch Meinungs¬ 
verschiedenheiten. Immerhin kann man so viel sagen, daß bei 
Versteifungen des Pfannengelenks allein nur die Mus- 
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kein ausgeschaltet werden, welche ausschließlich zwischen 
Schulterblatt und Oberarm wirken. Humerus und Scapula bilden 
alsdann ein starres System und die auf sie wirkenden Muskelkräfte 
werden aufeinander übertragen. Das ist von Wichtigkeit. Es bleiben 
also in Funktion die claviculare Portion des Deltoideus, der Latissi- 
mus und der Pectoralis major, die zu den kräftigsten des Systems 
gehören und deren Verlust eine große Krafteinbuße bedeuten würde. 
Für den Latissiinus dorsi und den Pectoralis major liegt das gün¬ 
stigste Arbeitsgebiet zwischen 45 und 90 0 der Abduktion, der Deltoi¬ 
deus kann seine ganze Kraft erst bei Erhebung des Armes über 90° 
entwickeln, dem Gebiete, das ihm nach vorstehender Erörterung 
für seine vorzugsweise Wirksamkeit Vorbehalten ist. 

Unkomplizierte gleichzeitige Versteifungen beider Schlüssel¬ 
beingelenke dürften kaum beobachtet worden sein. Die Versteifung 
des einzelnen wird durch das andere und das Pfannengelenk leicht 
kompensiert. Es bleibt dabei dem Schulterblatt der nötige Spiel¬ 
raum. Immerhin können wir den bei der Versteifung beider Schlüssel¬ 
beingelenke eintretenden Zustand aus der ärztlichen Erfahrung her¬ 
aus beurteilen; denn der Hauptdreher des Schulterblattes, der Serratus 
anticus major, ist häufig gelähmt und die Beweglichkeit des Schulter¬ 
blattes zeigt dann ein ähnliches Bild wie bei dem Ausfall der beiden 
genannten Gelenke. Bei Serratuslähmung kann nun der Arm in 
der Regel nur bis zur Horizontale erhoben werden und eine ähn¬ 
liche Bewegungsstörung würde wohl auch die unkomplizierte Ver¬ 
steifung beider Schlüsselbeingelenke begleiten *). 

Das Ellbogengelenk besteht aus 2, zwar anatomisch zu- 


'} ln einigen Füllen von Serratuslüliinung konnte ihn- Arm kraftvoll l>i» 
zur Vertikalen erhoben werden. In diesen Füllen ist die mittlere Portion des 
Cueularis für ihn eingetreten. Diese Partie ist ihrer Lage nach für eine Kom¬ 
pensation des Serratus sehr geeignet. Fis ist anzunehmen, daß sie sich auch 
normalerweise an der Drehung des Schulterblatts zwecks FIrhebung des Armes 
beteiligt. Bei Serratuslähmung wird sie aber aus mechanischen Gründen ge- 
schwiicht, weil das Schulterblatt durch Levator scapula und Rhomboidei, deren 
Zug durch den Serratus nicht mehr das Gleichgewicht erhalten wird, nach oben 
und medialwürts gezogen wird. Dadurch wird der Cueularis zu lang. 
Anderseits wird seine Zugrichtung durch das flügelförmige Abstehen ungünstig 
verändert, weil die Fasern durch den winklig abstehenden Schulterblattrand 
winklig geknickt werden. Drückt man das tlügelförmige abstehende Schulter¬ 
blatt an den Thorax an, so ist die Richtung des Muskels wieder eine regel¬ 
mäßige und der Arm kann dann durch ihn bis zur Vertikalen erhoben werden. 
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sammenhängenden, aber verschiedenen Systemen angehörigen Ge¬ 
lenken. Die Streckung und Beugung gehört im wesentlichen in das Ge¬ 
biet der Schulterbewegungen, weniger in das der Hand- und Finger¬ 
bewegungen. Seinem Wesen und seinen Muskelbeziehungen nach 
ist es, soweit Beugung und Streckung in Betracht kommt, haupt¬ 
sächlich als Appendix des SchultergUrtels zu betrachten. Es wurde 
ja schon oben ausgeführt, wie sowohl die Zusammenziehung der 
eingelenkigen und in noch höherem Maße der doppelgelenkigen 
Muskeln des Ellbogens auch gleichzeitig das Schultergelenk bewegt. 
Es besteht zwischen Ellbogen und Schulter ein wichtiger Synergis¬ 
mus, der allerdings, um wirklich wertvoll zu sein, voraussetzt, daß 
das Schultergelenk einen mäßigen Bewegungsgrad gestattet, und daß 
eine etwaige Versteifung des Ellbogengelenkes in einem günstigen 
Winkel, einem rechten oder leicht stumpfen Winkel erfolgt ist. Die 
dadurch bedingte Kompensation ist natürlich um so ausgiebiger, je 
größer der in beiden Gelenken erhaltene Beweglichkeitsrest ist Sie 
wird auch noch durch die Bewegungen des Rumpfes ergänzt, 
die ebenso wie an der unteren auch an der oberen Extremität eine 
wichtige, meist nicht beachtete Rolle haben. Je mehr man darauf 
achtet, utn so mehr erkennt man, daß der Organismus in hohem 
Maße auf Kompensation eingerichtet ist und nur so sind die schier 
unglaublichen Anpassungsfälle, von denen immer wieder berichtet 
wird, erklärbar. 

Die Beugung und Streckung des Ellbogengelenkes hat einen 
Umfang von 130—150°; die ersten und letzten 30° der Bewegung 
sind für den Durchschnittsarbeiter ohne großen Nachteil entbehr¬ 
lich. Nach Hultkranz sind sie auch an sich inkonstant. Da¬ 
zwischen, um den rechten Winkel herum, liegt das wichtigste Arbeits¬ 
gebiet des Ellbogens. Innerhalb dieser Grenzen enthalten die Beuger 
die größte Kraft, während die Kraft des dreiköpfigen Streckers mit 
dem Grade der Streckung zunimmt und gegen Ende derselben am 
größten ist *). 

Man wird also bei den gewöhnlichen Bewegungsbeschränkun¬ 
gen des Ellbogengelenkes mit einer verminderten Leistungsfähigkeit 
der Streckung zu rechnen haben, was gelegentlich wichtig sein kann. 
Es wurde aber auch schon ausgeführt, wie durch die nutritive Ver- 

') Bezüglich der Momente der Ellbogenbeuger und -strecker vgl. meine 
Arbeit über heilgymnastische Maschinen. Aich. f. Orthop., Meehanotherapie 
Bd. 8. Heft 4. 
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kürzung des Muskels und Uebung derartige Nachteile ausgeglichen 
werden können. 

Die Pro- und Supinationsbewegungen, welche dem Radioulnar¬ 
gelenke obliegen, gehören zum System der Hand. Aber auch hier 
ist noch ein Synergismus mit der Schulter nachweisbar, natürlich 
mit den Rotationsbewegungen derselben, und das erscheint mir 
wichtig. Wir verdanken die diesbezüglichen Kenntnisse Hult- 
kranz. Hultkranz (1. c.) hat folgende Versuche an sich selbst 
und einer zweiten Versuchsperson angestellt. Unter Cocainanästhesie 
und strengster Antisepsis wurde ein fein polierter Stahlnagel in den 
lateralen Epicondylus humeri, ein anderer in die hintere Seite des 
Olekranon eingetrieben. Feinste, ca. 25 cm lange Stahlrohren 
wurden an die Nägel festgeschraubt, an den Olekranonnagel sogar 
zwei rechtwinklig zueinander gerichtete. An einem an den Epi- 
kondylen befestigten Gradbogen konnte man jede Veränderung in 
der Lage der Nägel und also auch der Knochen zueinander bis etwa 
auf 0,2 w genau ablesen. Es zeigte sich nun, daß bei jeder Drehung 
des Unterarms, wo eine seitliche Bewegung des unteren Ulnaendes 
lateral und medialwärts vorkam, eine entsprechende Rotation des 
Humerus in derselben Richtung ausgeführt wurde. Der Winkel 
zwischen den Nägeln, an denen man die Lageveränderungen der 
Ulna ablesen konnte, blieb bei den Bewegungen nie völlig unver¬ 
ändert. Nach Hultkranz schwanken die Drehungswerte der Ulna 
in pronatoriscb - supinatorischer Richtung zwischen 1,39°—2,43°, 
haben also einen Mittelwert von etwa 2°. Hultkranz kommt 
aus seinen Ergebnissen zu dem Schlüsse, daß drei verschiedene 
Gelenke ander gewöhnlichen Pronation und Supination 
beteiligt sind. Die Drehung des Radius gegen die Ulna ge¬ 
schieht im Radioulnargelenk, die kleine Zirkumduktionsbewegung der 
Ulna, wodurch die Drehungsachse beliebig in die Mittellinie der 
Hand oder anderswohin verlegt wird, geht aus einer Extensions¬ 
flexion im Humeroulnargelenk und einer Aus- und Einwärts¬ 
drehung der Schulter hervor. 

Dieser Anteil der Schulter an der Pro- und Supi* 
nation ist für eine etwaige Behinderung des Radio¬ 
ulnargelenkes von großer Bedeutung; denn es ist klar, daß 
ein Bewegungsanteil, welcher normalerweise zum Zustandekommen 
einer ausgebildeten Bewegungsform gehört, leichter für einen aus¬ 
fallenden Anteil gleicher Art eintreten kann und wird, als ein frisch 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Grundsätze zur Beurteilung der Gebrauchsfähigkeit verletzter Glieder. 37 


dazu herangezogener; denn die erforderliche Assoziation ist in ihrem 
Keime schon vorhanden und bedarf nur der Ausbildung durch 
Uebung. Diese Beteiligung der Schulter ist ein normalerweise durch 
den Mechanismus des Radioulnargelenkes bedingter Anteil bei der 
Pro- und Supination, und deshalb von der Winkelstellung des Ell¬ 
bogens unabhängig. Das hat man bisher in der Unfallheil¬ 
kunde nicht berücksichtigt und deshalb Beschränkungen 
der Pro- und Supination, besonders völlige Versteifung 
dieser Bewegung, etwas zu hoch bewertet 1 ). Solche Behin¬ 
derungen haben ihre häufigste Ursache in Verkürzung des Zwischen¬ 
knochenbandes, und in abnormen Callusbildungen an Radius oder 
Ulna, selten in Versteifungen des Radioulnargelenkes. Steht der 
Am fest, so in der Regel in der mittleren Pronationsstellung. Fest¬ 
stellung in Supination ist viel seltener. Die Ursache hierfür ist, 
daß die mittlere Pronationsstellung der Hand die Ruhestellung des 
Vorderarms ist. Nach Meyer („Statik und Mechanik des mensch¬ 
lichen Knochengerüstes“, S. 177) spielt die Schwere dabei keine aus¬ 
schlaggebende Rolle, sondern sie ist vom Gleichgewichte der Muskeln 
abhängig. Wenn nicht gerade Verwachsungen zwischen Radius und 
Ulna bestehen, welche jede Drehung im Radioulnargelenk unmöglich 
machen, so ist wenigstens ein mäßiger Grad von Supination mög¬ 
lich, etwa bis zur Steilstellung der radialen Vorderarmkante. Diese 
kann außerdem noch durch kompensatorische Drehung des Humerus 
und der Scapula ergänzt werden. 

„Die Supination läßt sich wohl hauptsächlich wegen der Mit¬ 
wirkung des Biceps mit sehr viel größerer Kraft ausführen als die 
Pronation. Aus diesem Grunde ist bei allen Vorrichtungen, die 
vermittels der rechten Hand gedreht werden sollen, Schrauben, Tür¬ 
klinken und anderen mehr, die Rechtsdrehung zweckmäßiger. In 
solchen Fällen, wo eine Linksdrehung des rechten Armes kraftvoll 
ausgeführt werden soll, wird daher in der Regel nicht die Prona¬ 
tion, sondern vielmehr die Rotation des Schultergelenks zur Aushilfe 
beigezogen“ (Dubois-Reymond 1. c. S. 275). Dubois-Reymond 
rechnet also bei der Pronation ausdrücklich mit der Mitwirkung des 
Humerus; aber es steht nach den Versuchen von Hultkranz nichts 
im Wege, sie auch der Supination dienstbar zu machen; das ge¬ 
schieht auch in der Tat. Ich verweise beispielsweise auf einen von 
Kaufmann („Handbuch der Unfallmedizin“, S. 150) mitgeteilten 

') Vgl. Thiein, Handbuch der Unfallerkrankungen. 2. Auf! , Bd. 1, S. 185. 
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Fall; der 44jährige Mann war wiederholt ärztlich untersucht und 
arbeitsfähig befunden worden. Am 22. Juni 1902 erhielt er eine 
Quetschung des linken Vorderarmes und Ellbogens, an der er 43 Tage 
ärztlich behandelt wurde. Als er nachher seine Arbeit wieder auf¬ 
nehmen sollte, behauptete er, er habe durch den Unfall die Dreh¬ 
bewegung des Vorderarmes vollständig eingebüßt. Die Untersuchung 
ergab: es bestand ein alter Knochenbruch zwischen oberem und 
mittlerem Drittel der Elle, fast völlige Verknöcherung des Zwischen¬ 
knochenbandes, Verrenkung des Radiusköpfchens und Nearthrosen- 
bildung für dasselbe am äußeren Kondylus des Oberarmbeines. Es 
konnte kein Zweifel sein, daß hier eine sehr alte, höchst wahr¬ 
scheinlich schon seit der Jugend bestehende schwere 
Verletzung des Vorderarmes bestand, mit der der Unter¬ 
suchte bis zu seinem zweiten, leichten Unfall jede Ar¬ 
beit ausgeübt hatte, trotzdem die Drehbewegung des 
Vorderarmes zweifellos vollständig aufgehoben war. 

Ich habe in meiner früheren Tätigkeit außerordentlich viele 
Maschinenschlosser und Monteure zu untersuchen gehabt und unter 
ihnen zahlreiche mit Störungen der Pro- und Supination; aber es 
kam nur selten vor, daß ein Verletzter gerade diese Störung speziell 
bervorhob, trotzdem unter den Untersuchten sehr viele intelligente 
Leute waren, die genau wußten, was ihnen fehlte und worauf es 
ankam. Hätten sie die Behinderung der Drehbewegung des Vorder¬ 
armes als ein so schweres Manko empfunden, so würden sie sicher 
nicht verfehlt haben, besonders darauf hinzuweisen. Ich glaube, daß 
die erhebliche Bewertung, die die Unfallärzte meistens den Störungen 
der Pro- und Supination beilegen, mehr theoretisch konstruiert ist 
aus der Vorstellung heraus, daß die Pro- und Supination als aus¬ 
schließliche Funktion des Radioulnargelenks nicht ersetzbar sei, als 
aus der praktischen Beobachtung der erwerbsbeschränkenden Folgen 
selbst. Die theoretische Annahme ist unrichtig und praktisch wird 
sie durch solche Fälle wie der oben initgeteilte Kaufmannsche, 
deren sicher noch mehr aufzubringen wären, widerlegt. Es ist be¬ 
dauerlich, daß praktische Versuche, die Unfallfolgen bei der Arbeit 
selbst festzustellen, unter dem Unfallversicherungsgesetze auf un¬ 
überwindliche Schwierigkeiten stoßen, daß man also solche Fragen 
nicht gleich gänzlich aufklären kann, ein so großes Material dazu 
auch vorhanden ist. 

Was nun die Muskeltätigkeit anbelangt, so wirken in der 
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mittleren Stellung des Radius gegen die Ulna sämtliche Beuge¬ 
muskeln des Ellbogengelenkes am günstigsten; die zweitgünstigste 
Stellung ist die pronatorische; die ungünstigste Stellung die supi- 
natorische (Meyer 1. c. S. 147). Das liegt zum Teil daran, daß der 
Biceps, gleichzeitig Hauptbeuger des Ellbogens und Hauptsupinator, 
in Pronationsstellung durch Aufwicklung um den Radiushals ver¬ 
kürzt und dadurch angespannt und verhältnismäßig leistungsfähig ist, 
während die supinatoriscbe Haltung ihn entspannt und schwächt. 

Die Pronationsmuskeln, Pronator teres und quadratus, leiden 
bei verminderter Supiuationstätigkeit ebenfalls durch Herabsetzung 
ihrer Spannung. Ihre Angriffsrichtung verbessert sich aber bei zu¬ 
nehmender Pronation, so daß sie von der Steilstellung der radialen 
Armkante an bis gegen das Ende der Pronation am kräftigsten 
wirken. Ihre Kraft wird also bei der mäßigen Supinationsbehinde¬ 
rung nur wenig leiden. 

Hand und Finger bilden wieder ein System für sich. Daß 
aber dieses System vom Ellbogengelenk abhängig ist, zeigt die 
Anatomie der Muskulatur. Von den zwölf langen Fingermuskeln 
verlaufen drei vom Oberarm bis auf die Finger, also über Ellbogen 
und Handgelenk hinweg (Flexor digitorum sublimis, Extensor digi- 
torum communis, Extensor digiti minimi). 

Vier laufen vom Oberarm zur Hand, ebenfalls über Ellbogen 
und Handgelenk hinweg. (Flexor carpi radialis, Flexor carpi ulnaris, 
Extensor carpi radialis und Extensor carpi ulnaris). 

Vom Vorderarm zu den Fingern verlaufen: Flexor digitorum 
profundus, Flexor pollicis longus, Extensor pollicis longus et brevis, 
Abductor pollicis longus. 

Eingelenkige Muskeln zwischen Vorderarm und Hand, welche 
nur über das Handgelenk hinweglaufen, gibt es überhaupt nicht. 
Aus dem Verhalten der Muskulatur resultiert ein lebhafter Synergis¬ 
mus zwischen den Fingern einerseits und den beiden distalen Ge¬ 
lenken anderseits. Dieser Synergismus ist nun ein doppelt gearteter, 
ein statischer und ein mechanischer. Der statische Zusammenhang 
ist folgender; In den Fingern konzentriert sich die ganze vom Arm 
ausgehende Kraft; sie dienen als letzte Vermittler zwischen Arm 
und Aussenwelt; sie erfahren die ganze Arbeitsleistung, die sie über¬ 
tragen, auch selbst. Anderseits ist ihre Widerstandskraft nicht 
groß; sie sind zarte Gebilde, zart um der Geschicklichkeit willen, 
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die sie besitzen müssen. Sie bedürfen also eines Schutzes, um dem 
Arbeitsanprall gewachsen zu sein und finden ihn in dem Rückhalt, 
den die kräftigen Gebilde des Armes darbieten. Von den Fingern 
geht ein Rückstoß aus, der durch die mehrgelenkigen Muskeln auf 
Handgelenk und Ellbogengelenk übertragen wird. Hand- und 
Ellbogengelenk, bei besonders schwerer Beanspruchung auch 
noch das Schultergelenk, dienen als Puffer für die in 
den Fingern sich konzentrierende Belastung. Gerade die 
kräftigsten Fingermuskeln, der Flexor digitorum communis sublimis 
und der Extensor digitorum communis reichen deshalb Uber das 
Ellbogengelenk hinaus. Vermittelt wird dieser Rückstoß außer durch 
die Muskulatur auch noch durch die Handwurzel. Diese ist zu¬ 
sammengesetzt aus einer Reihe kleiner Knochen, die vermöge ihrer 
gelenkigen Verbindung minimale gegenseitige Verschiebungen ge¬ 
statten, durch elastische Bandmassen aber immer wieder zusammen¬ 
gepreßt werden. Auch der Gewölbecharakter der Handwurzel wirkt 
ähnlich wie am Fuß ira Sinne einer Steigerung der Belastungs¬ 
fähigkeit, 

Vermöge dieses doppelten Rückstoßmechanismus, 
die elastische Beschaffenheit der Handwurzel und die 
Pufferqualitäten von Hand- und Ellbogengelenk sind 
die Finger imstande, den auf sie einwirkenden Bean¬ 
spruchungen standzuhalten. 

Was den mechanischen Zusammenhang anbelangt, so sind 
die Bewegungen, welche das Ellbogengelenk durch die mehrgelenkigen 
Muskeln erfährt, nicht von großem Ausschlag; denn die Muskeln 
setzen alle dicht oberhalb des Gelenkes an den Kondylen des Ober¬ 
arms an und wirken deshalb nur an einem ganz kurzen Hebelarme. 
Die Bewegungen des Ellbogengelenkes sind aber bei allen lebhaften 
Fingerbewegungen, z. B. beim Schreiben leicht erkennbar. Die 
Kleinheit ihres Ausschlages ist aber wichtig; denn da sie in bezug 
auf die Finger an einem langen Hebelarme wirken, so würden 
sie die Präzision der Fingerbewegungen, die, soweit sie feinerer 
Natur sind, durchweg auf einem engen Raume wirken, leicht stören. 
Auch lassen sich natürlich kleine Bewegungen erforderlichenfalls 
leichter ganz und gar ausschalten als große. 

Dagegen stehen die Bewegungen des Handgelenkes so gut wie 
ausschließlich im Dienste der Fingerbewegungen. Nur selten haben die 
Handbewegungen die Aufgabe, das grobe Exkursionsgebiet des Armes 
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zu vervollständigen, zum Beispiel bei den Bewegungen nach hinten 
unten (crena ani) oder gegen entferntere oder ungünstig gelegene 
Stammgebiete (Hinüberbeugen der Hand über Kopf und Nacken zur 
Berührung des entgegengesetzten Ohres u. dgl.). Das Handgelenk 
stellt sich so gut wie ganz in den Dienst der Finger und zwar 
ebensowohl bezüglich der Kraftleistungen als der Verrichtungen der 
Geschicklichkeit. Es ist ja altbekannt, daß zu einem kraftvollen 
Faustschluß eine Dorsalflexion im Handgelenk erforderlich ist. Eine 
Fingerbewegung ohne gleichzeitige Bewegung des Handgelenks kommt 
in der Praxis kaum vor; das Handgelenk ist bei den gröbsten wie 
bei den feinsten Verrichtungen beteiligt. Abgesehen von den ge¬ 
ringen Bewegungen im Raum, welche die Tätigkeit der Finger er¬ 
forderlich macht, spielt es außerdem noch die Rolle eines Regulators. 
Auf die Finger wirken zwei Muskelsysteme: die langen und kräf¬ 
tigen, die von Oberarm und Vorderarm kommen und die feinen, 
die eigentlichen Handmuskeln, die von der Handwurzel gegen die 
Finger verlaufen. Beide Systeme sind für einen geschickten Ge¬ 
brauch gleich unentbehrlich; aber naturgemäß ist ihr Zusammen¬ 
wirken wegen des großen Kraftunterschiedes nicht leicht. Nun ist 
schon an und für sich den langen Muskeln eine präzise Arbeit da¬ 
durch erschwert, daß ihre Spannung geringer ist als sonst im Durch¬ 
schnitt bei der Muskulatur; denn sie sind etwas zu lang. Dazu 
kommt nun noch das Zusammenwirken mit den besonders feinen 
kleinen Handmuskeln, die nur kleiner Ausschläge fähig sind. Um 
nun den kleinen Muskeln den erforderlichen Einfluß zu sichern, muß 
die Arbeit der langen und kräftigen sehr sorgfältig abgestuft werden 
können, und diese Abstufung findet im Handgelenk statt, dessen 
wechselnde Bewegungen ständig die Finger begleiten und wie ein 
Ventil für die kräftigen Muskeln wirken. Die Bewegungen des 
Handgelenks sind deshalb auch denen der Finger homolog; die 
Finger können in End- und Mittelgelenk flektiert, im Grundgelenk 
außerdem noch ab- und adduziert werden. Aus diesen drei Bewe¬ 
gungen setzt sich im Grundgelenk eine rotatorische Bewegung zu¬ 
sammen, vermöge deren der Finger einen Kegelmantel umschreiben 
kann, ähnlich wie ein Kugelgelenk. Das ist auch genau die Be¬ 
wegung des Handgelenks, das in Flexion und Extension, in Ab- 
und Adduktion und daraus sich ergebender Drehbewegung jeder 
Fingerbewegung zu entsprechen und zu folgen vermag. Das ist 
besonders für die Bewegungen des Daumens von Bedeutung. 
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Die regulatorische Wirkung auf die langen Finger¬ 
muskeln geht nicht von diesen selber aus. Sie wird besorgt 
von den eigenen Muskeln des Handgelenks, den Flexores 
et Extensores Carpi radiales et ulnares, die trotz ihrer zur Hand¬ 
wurzel seitlichen Anordnung durch angemessenes paariges oder 
einseitiges Zusammenwirken jede mögliche Bewegung des Hand¬ 
gelenkes erzeugen können; indem sie das Handgelenk beugen oder 
strecken, ab- oder adduzieren, können sie jederzeit die Spannung 
jeder der langen Fingermuskeln beeinflussen und dadurch seine Wir¬ 
kung mäßigen oder stärken. 

Für die Praxis ergibt sich aus dieser Ueberlegung folgendes: 
Die völlige Versteifung des Handgelenks ist von geringer Bedeutung 
für die Exkursion des Armes als Ganzes. Sie ist aber eine erheb¬ 
liche Schädigung für den Gebrauch der Finger. Sie macht einen 
kraftvollen Faustschluß unmöglich und ist auch für den feineren 
Gebrauch der Finger sehr nachteilig, da sie die Abstufung der Be¬ 
wegung auch bei sonst völlig freien Fingergelenken sehr erschwert. 
Sie ist deshalb für grobe und für feine Verrichtungen ein Hindernis. 
Meines Erachtens setzt sich die Gebrauchsfähigkeit der Hand min¬ 
destens um die Hälfte herab. Das gilt besonders für den Anfang. 
Später halte ich eine Anpassung für möglich aus folgen¬ 
den Gründen: 

Die Puffereigenschaft des Handgelenks wird durch die Ver¬ 
steifung am wenigsten beeinträchtigt. Wenn auch die Elastizität 
der Muskelwirkung fehlt, so behält doch das Gelenk diejenige Elasti¬ 
zität, welche Knorpel und Bandapparat ihm verleihen und gliedert 
sich damit der Handwurzel an, deren Einheitlichkeit durch das ver¬ 
steifte Handgelenk verstärkt wird. Für die elastische Wirkung durch 
Muskelarbeit reicht das Ellbogengelenk umsomehr aus, als bei Ver¬ 
steifung des Handgelenks die mögliche Kraft des Faustschlusses und 
damit auch die Rückstoßgewalt an sich erheblich leidet. Was die 
Kraft des Faustschlusses anbelangt, so ist sie, wie bekannt, von 
einer Dorsalflexion im Handgelenk abhängig. Diese Rückwärts- 
beugung hat einen doppelten Zweck: 1. wird durch die Tätigkeit 
der Strecker das Handgelenk festgestellt, so daß es der beugenden 
Wirkung der Beuger nicht folgen kann, wodurch die ganze Beu¬ 
gungskraft auf die Finger entfällt, für welche sie berechnet ist, 
2. werden durch die Rückwärtsbeugung der Hand die Fingerbeuger 
gedehnt und gespannt, wodurch ihr Zusainmenziehungsvermögen er- 
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heblich gewinnt, so daß der Faustschluß mit umso größerer Kraft 
erfolgen kann. 

Durch Versteifung des Handgelenks ist also die erste Bedin¬ 
gung, die der Feststellung, ohne weiteres erfüllt; auch die zweite kann 
erfüllt sein, wenn die Versteifung in Ueberstreckung erfolgt ist. In 
der Regel steht aber die Hand in der Mittelstellung, gerade aus¬ 
gestreckt, fest; dann können sich die Beugemuskeln nicht mehr so 
weit zusammenziehen, daß sie einen kräftigen Faustschluß bewirken; 
die Kraft des Händedrucks wird also wesentlich gesunken sein. Aber 
gerade das ist einer spontanen Besserung fähig, und zwar durch 
nutritive Verkürzung, die mit Uebung zusammen den Schaden im 
wesentlichen ausgleichen kann, so daß die Herabsetzung der Kraft 
des Faustschlusses bei gutem Willen des Erkrankten nur ein vor¬ 
übergehender Zustand zu sein braucht. 

Auch die Verminderung der Handfertigkeit durch Versteifung 
des Handgelenks ist einer gewissen Besserung fähig. Zwar springt 
kein anderes Gelenk für das Handgelenk ein; das Ellbogengelenk 
wäre zwar nach seiner Einrichtung dazu wohl fähig, weil die langen 
Fingermuskeln, wenigstens die beiden wichtigsten, auch über es hin¬ 
wegziehen und das Ellbogengelenk auch eigene Beuger und Strecker 
hat. Im Wege steht aber die große Entfernung des Ellbogens von 
der Hand. Auch der kleinste Ausschlag des Ellbogens erreicht an 
der Hand einen großen Umfang und steht sicher zu den feinen 
Fingerbewegungen, die zu regulieren er etwa bestimmt war, in keinem 
angemessenen Verhältnis. In noch höherem Maße gilt das natürlich 
für die Schulter (ausgenommen die rotatorischen Bewegungen der¬ 
selben). Da aber bei Versteifung des Handgelenks jede Bewegung 
der Hand im Raum, sowohl die gröberen als die feinsten, von den 
beiden distalen Gelenken abhängt, so müssen unter diesen Umständen 
diese Bewegungen stets etwas Steifes und Unbeholfenes behalten, 
was sich natürlich den Fingern mitteilt. 

Eine Regulation der Fingerbewegungen ist also ohne Mit¬ 
wirkung des Handgelenks nicht wohl möglich, wenigstens soweit 
andere Gelenke dabei in Frage kommen. Dagegen kann sie 
durch die zu regelnde Muskulatur selbst erfolgen; denn die Mus¬ 
kulatur ist wie kein anderes Gewebe der Anpassung fähig, insbe¬ 
sondere auch neuer Koordination. Sowohl die Abstufung der Kon¬ 
traktion als auch das erforderliche feine Spiel zwischen langen und 
kleinen Fingermuskeln kann weiter ausgebildet werden, indem sich 
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diese beiden Gruppen feiner als sonst einander anpassen und dadurch 
das Zwischenspiel des Handgelenks innerhalb gewisser Grenzen aus- 
zugleiehen vermögen. Daß dazu große Ausdauer und Uebung gehört, 
ist aber unzweifelhaft und man wird diesem Uebungsergebnis gewiß 
nur selten begegnen, um so seltener, als die Ungeschicklichkeit, 
welche die Wirksamkeit der beiden großen proximalen Gelenke in 
die Bewegung des kleinen Apparates unter allen Umständen hinein¬ 
trägt, die feine Ausbildung der Fingerbewegungen gewiß nicht fördert. 

Alles dies bekommt natürlich einen anderen Charakter, wenn 
das Handgelenk nicht völlig, sondern nur teilweise versteift ist. Die 
häufigste traumatische Bewegungsbeschränkung wird durch den Epi¬ 
physenbruch der Speiche bewirkt. Er heilt ungemein oft in der 
Weise aus, daß das distale Bruchstück auf dem proximalen reitet: 
dann zeigt die Hand eine abnorme Rückwärtsbiegung; die weitere 
Dorsalflexion ist in der Regel frei, während die Yolarflexion be- 
* hindert ist. Das hat wenigstens den einen Vorzug, daß es einen 
kräftigen Faustschluß erlaubt und das ist für den Arbeiter natürlich 
sehr wichtig. Deshalb sind die erwerbsbeschränkenden Folgen dieser 
Verletzung meist weniger schwer, als man nach den Knochenver¬ 
letzungen erwarten sollte. 

Bewegungsbeschränkungen des Handgelenks, die sich um das 
mittlere Ausschlagsgebiet herumbewegen, wie sie z. B. nach lang¬ 
wierigen Fingereiterungen häufig Vorkommen, können nach vorstehen¬ 
den Ausführungen für die Verrichtungen der Hand auf die Dauer 
eine wesentliche Störung nicht bedingen, da der Anpassung ein 
weiter Spielraum gelassen ist. Sie treten auch gegenüber den vor¬ 
herrschenden Störungen der sie in der Regel begleitenden Finger- 
steifigkeiten praktisch in den Hintergrund. 

Der Daumen hat eine ausgesprochene Sonderstellung. Er 
kann durch keinen Teil des Armes ersetzt werden und verdient 
deshalb die ihm allgemein zugebilligte Würdigung. Daß die 
anderen Finger aber geradezu den Typus der Kompensations¬ 
fähigkeit darstellen, braucht nicht erörtert zu werden. Allerdings 
gewinnt gerade bei ihnen das Kumulationsprinzip eine besondere 
Bedeutung. 

IV. 

Die Aufgaben der unteren Extremität sind ganz andere als 
die der oberen. Stellen und Gehen erfordert, daß das Bein am 
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Boden haftet. Es ist also auch an seinem distalen Ende mehr oder 
weniger fixiert und kann deshalb nicht den gleichen Grad von Be¬ 
weglichkeit haben wie der Arm. Auch muß es ständig den ganzen 
Kampf nebst Kopf und Armen stützen und tragen und bedarf des¬ 
halb starker Knochen und kräftiger Muskeln. Im Verhältnis zum 
Arm ist das Bein plump und schwer, aber stämmig und widerstands¬ 
fähig. Eine Arbeitsteilung wie beim Arm ist beim Bein nicht er¬ 
kennbar. Alle Teile des Gliedes dienen der jeweiligen Aufgabe, 
dem Stehen und Gehen mit seinen verschiedenen Unterarten. Daraus 
ergibt sich, daß die verschiedenen Gelenke in noch engeren Be¬ 
ziehungen zueinander stehen, als dies an der oberen Extremität der 
Fall ist. Am Bein ist der Synergismus aller Teile ein vollständiger. 
Dem entspricht eine große Ersatzfähigkeit, die noch gesteigert wird 
durch die Mannigfaltigkeit der beiden Gelenkhauptsysteme, des dis¬ 
talen und des proximalen. Das Hüftsystem ist nur scheinbar mon¬ 
artikulär. Tatsächlich wird es in ausgiebiger Weise durch die be¬ 
nachbarten Wirbelsäulenpartien, die einen hohen Grad von Beweg¬ 
lichkeit besitzen, unterstützt. Ich brauche, um das zu erweisen, nur 
an die Pathologie der Coxitis zu erinnern, bei der die merkwürdigsten 
Kontrakturzustände durch die mannigfaltigsten Ausbiegungen der 
Wirbelsäule ausgeglichen werden. Eine ähnliche Stellung nehmen 
die beiden Talotarsalgelenke und die Zehengelenke dem Sprung¬ 
gelenk gegenüber ein. Die räumliche Nähe der Ersatzgelenke ver¬ 
stärkt ihre Wirkung sowohl an Hüfte wie an Fuß. Ueber die Stel¬ 
lung des Kniegelenks gegenüber den benachbarten Gelenken ist beim 
Beine kein Zweifel. Es dient in gleicher Weise wie die genannten 
Gelenksysteme in ständiger Synergie mit ihnen den beiden Haupt¬ 
aufgaben der unteren Extremität. 

Die Anordnung der Muskulatur ist natürlich eine diesen Auf¬ 
gaben entsprechende. Gemeinsame Aufgaben bedingen eine gewisse 
Gemeinsamkeit der Muskeln. Beugung und Streckung, die in allen 
drei Systemen Vorkommen, werden überwiegend durch zwei- oder 
mehrgelenkige Muskeln besorgt. Ab- und Adduktion des Beines und 
Rotation um seine Achse, die sich ausschließlich im Hüftgelenk voll¬ 
zieht, wird durch eingelenkige Muskeln besorgt. Ab- und Adduktion 
sehen wir außerdem noch im Talotarsalgelenk. Die zugehörigen 
Muskeln sind mehrgelenkige. Sie müssen es sein, um die für eine 
gewisse Kraftentfaltung erforderliche Länge zu haben. Dazu kommt 
noch, daß sie fast immer gemeinsam mit dem Sprunggelenk wirken 
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und mit größeren oder geringeren Komponenten ihrer Zugrichtung 
auch auf dieses selbst wirken. 

Eine dem Beine eigentümliche Klasse von Muskeln sind die 
Gleichgewichtsmuskeln. Sie wirken zur Erhaltung des Gleichgewichts 
heim Stehen und Gehen. Sie haben erhebliche Lasten zu bewältigen 
und sind deshalb besonders massig. Es sind vorzugsweise die Glu- 
täen, der Ileopsoas und die Muskeln, welche die Wadendicke bilden: 
Gastrocnemius und Soleus. Wir werden später zeigen, daß auch die 
Adduktoren zu den Beckenhältern gehören. Diese Gleichgewichts- 
muskeln sind der besonderen Aufgabe der unteren Extremität be¬ 
sonders angepaßt und finden an der oberen Extremität keine eigent¬ 
liche Analogie. Immerhin könnte man die Muskulatur zwischen 
Stamm und Schulterblatt, welche das Schulterblatt fixiert, um dem 
Arm einen festen Drehpunkt zu verschallen, damit vergleichen. Im 
übrigen besteht zwischen den Muskeln der oberen und unteren Ex¬ 
tremität eine deutliche Analogie. Dieselbe erstreckt sich sogar bis 
auf das distale System, obgleich die Zehen als Greiforgan in der 
Kegel nicht in Betracht kommen. Aber der gesamte Fuß ist dafür 
zu einer Art Greiforgan ausgebildet. Seine Gewölbebildung befähigt 
ihn, sich am Boden anzuklammern und dadurch dem Stehen und 
Gehen eine sicherere Basis zu gewähren, als sie durch die Körper¬ 
schwere allein gegeben ist. 

Im Stehen müssen die Beine den Körper sicher tragen. Dazu 
ist notwendig, daß die Unterstützungslinie des Schwerpunktes, das 
Lot, das vom Schwerpunkte aus auf die Unterstützungsfläche ge¬ 
zogen ist, in den von den stützenden Füßen umschlossenen Raum 
fällt. Dieser Raum ist, wenn die Füße in einem Winkel von 45 11 
zueinander gerichtet, geschlossen sind, ein Trapez mit kurzer hinterer 
und längerer vorderer,Seite und einer Höhe, die ungefähr der Fuß¬ 
länge entspricht. 

Wäre nun der Körper vollständig starr, etwa aus Holz ge¬ 
schnitzt, so würde es genügen, den Schwerpunkt dieses starren 
Klotzes festzustellen. Fiele das Lot, das aus dem Schwerpunkt auf 
den Boden gerichtet ist, in die von den Füßen umgrenzte Unter- 
stützungsfläche, so müßte der Körper auf den Füßen stehen. Er 
würde in diesem Falle in seinem Stand ein labiles Gleichgewicht 
haben. Nun ist aber der Körper nicht starr, sondern mannigfach 
gegliedert. Auch verlangt die Haltung des Stehens, daß die Glied¬ 
maßen nicht einfach den Gesetzen der Schwere entsprechend sich 
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lagern, sondern schreibt ihnen bestimmte Abweichungen von dieser 
Lage vor und verlangt außerdem die Möglichkeit zahlreicher Hal¬ 
tungsvariationen, die auch den einmal gegebenen durchschnittlichen 
Schwerpunkt ständig verlagern. Ein starres, in labilem Gleich¬ 
gewicht befindliches System kann diese Aufgabe nicht erfüllen. Jede 
Lageveränderung eines Systemteiles würde den Schwerpunkt ver¬ 
schieben und damit den Gleichgewichtszustand beseitigen. Das ist 
ein für den lebenden Körper ganz unmöglicher Zustand. Der Körper 
muß imstande sein, sein Gleichgewicht ohne Rücksicht auf die Massen¬ 
verteilung zu behalten und es immer wieder herzustellen, wenn es 
durch irgend eine Bewegung verändert ist. Diese Aufgabe erfüllt 
die Muskulatur. Ihre Tätigkeit wirkt erforderlichenfalles der Schwere 
entgegen und schafft dadurch künstliche Gleichgewichtszustände. 
Schon beim normalen Stehen ist die Muskulatur in Tätigkeit. Die 
Nackenmuskulatur hält den Kopf aufrecht, der sonst vornüberfallen 
würde. Die Kontraktion der Nackenmuskulatur verbindet ihrerseits 
Kopf und Rumpf zu einem starren System, das wiederum auf den 
Schenkelköpfen ruht. Aber es ist auch in dieser Lage nicht im 
Gleichgewicht, sondern der Rumpf würde nach hinten umkippen, 
wenn er nicht durch die beiden Musculi ileopsoas gehalten würde. 
Durch die Arbeit dieser beiden Muskeln künstlich versteift, bilden 
dann wieder Rumpf und Oberschenkel ein bis zu den Kniegelenken 
reichendes starres System. Hier werden dem System die letzten 
Glieder eingereiht, die Unterschenkel. Sie befinden sich zwischen 
zwei starren Punkten, den Füßen, die durch die Schwere des Körpers 
an den Boden angepreßt werden, und dem starren System, das der 
Körper bis zu den Kniegelenken durch die Muskelwirkung bildet. 
Die Unterschenkel sind von hinten unten nach vorn oben geneigt, 
schräg nach vorn oben gestellt. Sie würden also durch den auf 
ihnen lastenden Körper nach vornüber gebeugt werden und mit ihnen 
würde der Körper nach vorn überknicken. Das wird durch die 
Arbeit der Wadenmuskulatur verhütet. Sie ist beim Stehen in be¬ 
ständiger Zusammenziehung. Ihr Punctum fixum ist der fest an den 
Boden angedrückte Fuß. Das Punctum mobile, das sie durch ihre 
Spannung im Gleichgewicht halten, der auf den Unterschenkeln 
balancierende Rumpf, den sie, an den Kondylen des Oberschenkels 
angreifend, vor dem Vornüberfallen schützen. Die Strecksteilung 
fies Kniegelenks ist also keine aktive, durch die Wirkung des Qua- 
driceps cruris bewirkte, sondern eine passive. Sie besteht nur durch 
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den Kontraktionszustand des Gastrocnemius. Der Quadriceps selbst 
ist daran nicht beteiligt, wie man an der leichten seitlichen Beweg¬ 
lichkeit der Kniescheibe beim Stehen leicht erkennen kann. 

Es sind also auch beim bequemen Stehen überall Muskelkräfte 
wirksam. Die größte Aufgabe haben die Wadenmuskeln, die des¬ 
halb auch am leichtesten ermüden. Die Stellung, von der wir bei 
unserer Betrachtung ausgehen, war die, bei der die Füße einen Winkel 
von 45 0 miteinander bilden. Diese ist aber nicht die regelmäßige 
Gebrauchshaltung. Meist stehen wir mit leicht gespreizten Beinen 
und ungefähr paralleler oder leicht abduzierter Fußhaltung oder aber 
wir setzen einen Fuß vor den anderen, wobei die Last mehr auf 
den Standfuß entfällt, während der Vorgesetzte Fuß entlastet wird. 
Durch Wechsel des Standfußes können wir uns vor zu großer Er¬ 
müdung schützen. Es sind überhaupt eine große Reihe von Arten 
von Stehen denkbar und praktisch vorkommend. Man braucht nur 
an die schwierigen Stellungen der Seiltänzer, Kunstreiter, Balletteusen 
und ähnlicher Personen, die die Erhaltung des Körpergleichgewichtes 
zu einer Kunst ausbilden, zu denken. 

Fragen wir uns nun nach der Anwendung dieser hier kurz 
skizzierten Braune -Fischerschen Ergebnisse in der Patho¬ 
logie des Unfalles, so lassen sich ohne weiteres verschiedene Schlüsse 
ziehen. Wir können z. B. sagen, daß, wenn ein Hüft- oder Knie¬ 
gelenk in der gebräuchlichen Stehstellung versteift ist, dadurch die 
Fähigkeit, das Gleichgewicht im Stehen zu erhalten, an sich nicht 
vermindert, sondern rein theoretisch betrachtet sogar erleichtert wird; 
denn es wird dadurch die Arbeit des Ileopsoas oder Gastrocnemius 
überflüssig. Aber dieser Vorteil ist doch mehr ein gedachter, als 
praktisch wirksamer. Beim Kniegelenk zwar sehen wir eine etwaige 
Versteifung meist in einer ungefähr dem normalen Stand entsprechen¬ 
den Stellung, der völligen oder annähernden Streckung. Dagegen 
ist das versteifte Hüftgelenk meist in mehr oder weniger starker 
Flexion, wozu in der Regel auch noch eine seitliche Abweichung 
des Beines im Sinne der Ab- und Adduktion hinzukommt. Durch 
diese Stellung der Hüfte erleidet der Gleichgewichtspunkt des Kör¬ 
pers eine erhebliche Verschiebung, die zu ihrem Ausgleich die An¬ 
wendung nicht unerheblicher Muskelkräfte erfordert. Bei Kontrak¬ 
turen im Hüftgelenk ist also in der Regel das Stehen viel anstrengen¬ 
der als in der Norm, auch schon deshalb, weil das kontrakte Bein 
nicht für längere Zeit als Standbein verwendet werden kann und 
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deshalb ein Wechsel zwischen beiden Extremitäten ausgeschlossen 
ist. Zwei Umstände erschweren also in diesen Fällen das Stehen: 
der größere Aufwand von Muskelkraft zur Erhaltung des Körper¬ 
gleichgewichtes und die einseitige Belastung des Standbeines. Aehn- 
liche Verhältnisse werden durch winkelige Stellungen im Kniegelenk 
geschaffen. 

Auch die Versteifung des Sprunggelenkes, selbst in rechtwink¬ 
liger Stellung, vermindert die Festigkeit des Stehens insofern, als 
die Wirkung des Gastrocnemius auf den Fuß nicht mehr voll zur 
Wirksamkeit kommen kann. Denn der Gastrocnemius übt außer der 
Plantarffexion eine supinatorische Wirkung auf den Fuß aus und 
drückt deshalb den äußeren Fußrand an den Boden an, wodurch in 
Uebereinstimmung mit dem Gewölbebau des Fußgerüstes die Fest¬ 
stellung des Fußes am Boden verbessert wird. 

Fällt die Gastrocnemiuswirkung an einem Beine ganz fort, so 
hat der Gastrocnemius der anderen Seite seine Funktion zu über¬ 
nehmen. Das tritt bei allen Amputationen oberhalb der Ferse ein. 
Es ist ein großer Vorzug des Pirogoflf, daß er den Ansatz des Gastro¬ 
cnemius erhält; damit dieser Vorteil aber auch wirksam wird, muß 
zwischen den beiden resezierten Knochen auch eine knöcherne Ver¬ 
einigung Zustandekommen. Das ist keineswegs die Regel. Ist die 
Vereinigung wie so oft eine bindegewebige, so wird der Fersen¬ 
beinrest nach hinten gezogen und die vorn liegende Narbe gedehnt, 
gereizt, erodiert. Außerdem aber geht dem Gastrocnemius sein 
Punctum fixum verloren, so daß er die Rumpf last nicht mehr auf 
dem Unterschenkel balancieren kann. Diese nachteilige Wirkung 
tritt natürlich immer bei Amputationen oberhalb des Fersenbeins 
ein. Sie läßt sich vielleicht vermeiden, wenn man es sich bei der 
tiefen Unterschenkelamputation zur Regel macht, die Achillessehne 
mit dem unteren Tibiaende zu vereinigen und dadurch die Spannung 
des Muskels zu erhalten. 

Bei Amputationen am Oberschenkel wird natürlich auch die 
Leistungsfähigkeit des Ueopsoas, der den Rumpf auf dem Schenkel¬ 
kopfe balanciert, leiden und zwar um so mehr, je höher die Ampu- 
tationsstelle liegt, weil der kurze Stumpf, indem er selbst dem 
Zuge des Muskels folgt, keinen genügenden Rückhalt gegen die 
rückwärtsstrebende Rumpflast darbietet. Diese nachteiligen Wir¬ 
kungen hat die erhaltene Extremität unter allen Umständen aus¬ 
zugleichen, auch wenn das amputierte Bein durch eine gute Pro- 
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these gestützt wird und dadurch die Unterstützungsfläche wieder¬ 
hergestellt wird. 

Gehen ist diejenige Bewegungsform, in der in der Regel der 
Körper den Raum durchmißt. Das Gehen ist natürlich durch den 
Mechanismus der Beine bestimmt. Diese stellen eine ideale Fort¬ 
bewegungsmaschine nicht dar. Ideal wäre diese Einrichtung, wenn 
der Körper die ihm mitgeteilte Beschleunigung ohne großen Kraft¬ 
aufwand so lange beibehielte, bis er sich selbst hemmt. Eine an¬ 
nähernd ideale Kraftausnützung erzielt man dagegen beim Fahrrad. 
Sie beruht auf der geringen Bodenreibung und auf der konstanten 
Höhenlage des Schwerpunktes. Die Leistungsfähigkeit der mensch¬ 
lichen Beine ist von solcher Vollkommenheit weit entfernt. Sie 
arbeiten in der Weise, daß sie den auf ihnen ruhenden Rumpf vor¬ 
wärts schieben oder stoßen. Da jedes dieser beiden Beine die Arbeit 
abwechselnd verrichtet und der Schwerpunkt des Körpers einmal von 
dem einen und dann wieder von dem anderen Beine gestützt wird, 
so muß seine Lage fortwährend wechseln. Bliebe er in derselben 
Höhe, so brauchte die daraus erwachsende Arbeit keine besonders 
große zu sein. Aber der Schwerpunkt wird auch in der Vertikalen 
bewegt. Er wird jedesmal, wenn er von einer Seite auf die andere 
rückt, gehoben und gesenkt. Die NiveaudifFerenz beträgt durch¬ 
schnittlich etwa 4 cm. Daß zur Hebung Arbeit notwendig ist, ist 
selbstverständlich. Aber auch zur Senkung des Schwerpunktes ist 
Kraft erforderlich. Würde man den Körper bei der Senkung der 
Schwere allein überlassen, so würde der Körper jedesmal einen Stoß 
erfahren, der bei der Summierung der Stöße nicht ohne Nachteil 
bleiben könnte. Deshalb wird der Stoß jedesmal durch entgegen¬ 
gesetzte Muskelkräfte gehemmt und in ein sanftes, unmerkliches 
Gleiten verwandelt. 

Um zu sehen, wie sich das vollzieht, wollen wir den Körper 
einen Schritt lang verfolgen. Nehmen wir an, das rechte Bein wird 
eben aus der Standstellung heraus leicht nach vorn gesetzt. Dann 
liegt der Schwerpunkt zwischen beiden Füßen. Jetzt soll der Schwer¬ 
punkt nach vorn verschoben werden. Zu diesem Behufe streckt sich 
das linke hinten stehende Bein und schiebt den Körper mit einem 
Ruck vorwärts. Jetzt würde der Körper vornübersinken, wenn nicht 
gleichzeitig das rechte Bein sich streckte und sich senkrecht unter 
den Rumpf stellte. Weiter kann es natürlich nicht vorrücken. Es 
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bedarf dessen aber auch nicht, denn in demselben Augenblicke ist 
das hintere Bein nach vorn geschwungen, berührt den Boden und 
nimmt nun seinerseits die Körperlast auf. Dieser in regelmäßigem 
Turnus sich wiederholende Vorgang vollzieht sich nun unter ganz 
bestimmten typischen Gelenkstellungen. Das Hüftgelenk ist nur 
wenig beteiligt. Es beugt und streckt sich nur insoweit, wie sich 
das zum Wechsel der Beinstellung, das nacheinander Stütz-, Stemm-, 
Hangbein ist, notwendig von selbst ergibt. Das Stützbein tritt mit 
der Ferse auf, nicht, wie die Gebrüder Weber annahmen, mit der 
Zehenspitze 1 ). Es befindet sich dabei in leichter Dorsalflexion, die 
innerhalb der Stütz- und Stemmphase in eine starke Plantarflexion 
übergeht. Dadurch wird das Bein verlängert. Die Verlängerung 
ist am größten auf der Höhe der Stemmung, wenn der Schwerpunkt 
durch das aufstehende Bein senkrecht unterstützt wird. Sie würde 
8 cm betragen, wenn sich nicht gleichzeitig das Knie böge, wodurch 
die Hebung auf 4 cm reduziert wird. Das Kniegelenk ist fast 
währenddes ganzen Gehaktes in Beugestellung. Nur einen 
kurzen Moment während der Schwingungsdauer des Hänge¬ 
beines streckt es sich, um sich aber, noch ehe das Hängebein 
den Boden berührt, wieder zu beugen. Jedenfalls ist das Knie¬ 
gelenk in Beugung, solange das Bein den liumpf trägt. 

Der vorgeschobene Fuß tritt, wie gesagt, mit der Ferse in 
leichter Dorsalflexion auf. Dann geht er durch die Mittelstellung 
in eine starke Plantarflexion Uber, bis er nur noch auf dem Köpf¬ 
chen des Mittelfußknochens ruht. In diesem Moment stößt er sich 
tuit einem Ruck ab und gibt dadurch dem Rumpf den Schwung 
nach vorwärts. Je öfter sich dieser Vorgang in der Zeiteinheit voll¬ 
zieht, um so schneller ist der Gang. Bei schnellem Gehen sind beide 
Füße fast fortwähreud in der Luft. Das Auftreten auf dem Boden 
dauert immer nur einen kurzen Augenblick. Dadurch wird die Rei¬ 
bung am Boden natürlich sehr vermindert, d. h. mit anderen Worten, 
von der Beschleunigung, welche der Schwerpunkt durch deu Schwung 
des Standbeines empfangen hat, geht nur wenig verloren. Der 
Schwerpunkt bewegt sich unter diesen Umständen wellenförmig auf 
und ab. Die Kraft, die er beim Abwärtssinken gewinnt, wird nicht 
wie beim langsamen Gehen an den unterstützenden Fuß und damit 
als Reibung auf die Erde übertragen, sondern kommt als lebendige 
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Kraft der Hebung wieder zugute, wie wenn eine zu Tale rollende 
Kugel die nächste Höhe von selber wieder emporsteigt. Es ist des¬ 
halb schnelles Gehen verhältnismäßig sparsamer wie langsames, weil 
die dem Schwerpunkt erteilte vertikale Beschleunigung nicht völlig 
durch Reibung verbraucht wird und es zu ihrer Erneuerung eines 
geringeren Energieaufwandes bedarf. Wenn ich dieselbe Strecke 
schnell durcheile, so brauche ich, absolut gemessen, weniger Arbeits¬ 
energie als wenn ich sie langsam passiere. Dies bezieht sich indes 
nur auf die rein physikalische Betrachtung, nicht auf die nervöse 
Anstrengung, die trotzdem größer sein und den Organismus schneller 
erschöpfen kann. Ara größten ist der Energieaufwand beim gravi¬ 
tätischen Schritt, bei welchem jede Bewegungsphase langsam aus¬ 
klingt und der Fuß verhältnismäßig lange der Erde anhaftet. 

Ob aber nun der Gang schnell oder langsam, in jedem Falle 
werden die Gelenke und ihre Muskeln beansprucht und zwar be¬ 
sonders das Knie- und Fußgelenk. Ein so komplizierter Prozeß wie 
das Gehen stellt an die Muskeln hohe Ansprüche. Sie wirken gleich 
Sprungfedern, bestimmt, den ständig hin und her tanzenden Rumpf 
auf/.unehtnen und ihn und die Gelenke vor starken Erschütterungen 
zu bewahren. Am Fuß ist die ganze Gelenkgruppe sowie das Fuß¬ 
gewölbe in beständiger Betätigung. Mehr aber noch wird das Knie¬ 
gelenk beansprucht. Es liegt auf halbem Wege zwischen Erde 
und Rumpf. In ihm treffen die Belastung von oben her 
und der Gegenstoß von der Erde her wieder zusammen und 
fassen es mit doppelter Kraft. Deshalb ist das Kniegelenk fast 
ununterbrochen in Beugestellung und ruht nur in einem Augenblicke 
aus, in welchem das Bein unbelastet schwingt. Noch ehe der Fuß 
den Boden wieder erreicht, stellt es sich aber wieder in Beuge¬ 
stellung. Seine Muskulatur ist in fast ständiger Aktion. Die 
Beuger, einschließlich des Gastrocnemius, bilden mit den 
kräftigen Streckern der Vastusgruppe einen starken elasti¬ 
schen Ring, in dem das Gewicht des Rumpfes wie in einer 
Schlinge schwebt. Auch aus dem sonstigen Bau des Kniegelenkes j 
ist seine besondere Beanspruchung deutlich erkennbar, aus den halb¬ 
mondförmigen Knorpeln, die als Puffer wirken, und dem starken und 
komplizierten inneren und äußeren Bandapparat, der insbesondere 
bei plötzlich und ungewohnt gerichteten (torquierenden) Beanspru¬ 
chungen in Wirksamkeit tritt. 

Die Aufgabe des Kniegelenks wächst natürlich mit der Rumpf- 
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last. Daher sehen wir beladene Lastträger mit stark gebogenen 
Kniegelenken auftreten. An ihnen ist deutlich erkennbar, wie sie 
die Last mit den Knieen gewissermaßen ausbalancieren. Dasselbe 
findet beim Bergsteigen statt, wo die Ermüdung sich im wesent¬ 
lichen in den Kniegelenken geltend macht. Es wirken also durch 
die Schwere des Rumpfes sowohl im Stehen als Gehen bestimmte 
Kräfte, die im wesentlichen durch die Gelenke aufgenommen und 
durch die Muskeln ausgeglichen werden. Natürlich können, wenn 
die Gelenke versteift sind, die zugehörigen Muskel ihre Arbeit nicht 
leisten. Es ist kein Zweifel, daß alsdann wenigstens zum Teil andere 
Muskeln für die gehinderten einspringen. Anderseits aber wirken 
die Kräfte der Schwere auf die versteiften Gelenke nach wie vor 
ein, und zwar in bestimmten, beim Gehen infolge der Verlagerung 
des Schwerpunktes fortwährend wechselnden Richtungen. Es wird 
also durch die Schwere allein eine ständig dehnende Wir¬ 
kung auf die Verwachsungen im Gelenk ausgeübt. Dazu 
kommt, daß auch die zugehörige Muskulatur keineswegs untätig ist, 
sondern in gleichem Sinne wirkt. Wenn auch ihre Zusammen¬ 
ziehungen keine oder keine nennenswerte Bewegung im Gelenk her¬ 
vorbringen kann, so wirkt sie doch durch Steigerung ihrer Spannung 
dehnend und ergänzt dadurch die Wirkung der Schwere auf die be¬ 
stehenden Verwachsungen. Es ergibt sich auch daraus, wie wert¬ 
voll es für Verletzte ist, so früh als möglich mit dem Gebrauch der 
verletzten Glieder wieder zu beginnen. 

Da aber die Beanspruchung erkrankter Teile stets mit Schmerz 
oder wenigstens mit Unbehagen verknüpft ist, auch vielfach infolge 
von Muskelschwäche nicht wohl möglich ist, so ist der Verletzte 
bestrebt, sie zu entlasten. Bei Verletzungen der unteren Extremitäten 
geschieht das in ganz typischer Weise. Der Beinverletzte geht be¬ 
kanntlich vornübergebeugt, möglichst auf einen oder mehrere Stöcke 
gestützt. Damit verlagert er natürlich den Schwerpunkt nach vorn 
und der Zug nach hinten, den der Rumpf auf die untere Extremität 
ausübt, wird dadurch ausgeschaltet. Die jetzt senkrecht gerichtete 
Last des Rumpfes selbst aber überträgt er teils auf den stützenden 
Stock, teils auf die gesunde Extremität. Damit vermag er das kranke 
Bein fast völlig zu entlasten. So notwendig das in der ersten Zeit 
nach der Verletzung sein mag, so nachteilig ist es später, und es ist 
deshalb wichtig, den Verletzten so schnell als möglich des Stockes 
zu entwöhnen und ihn auf die natürlichen Stützkräfte des Körpers 
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zu verweisen. Fragen wir uns nun nach dem funktionellen Ausfall, 
den die Versteifung der einzelnen Gelenke dem Gehen zufügt, 
so ist von den drei großen Gelenken das Hüftgelenk am 
leichtesten entbehrlich. Denn das Hüftgelenk hat die kleinste 
aktive Rolle. Es wird fast nur bei der Pendelbewegung des Beines 
nach vorn in der Phase des Hängebeines stärker bewegt; ganz in 
der Ruhe ist es natürlich auch in den übrigen Gangphasen nicht. 
Jede Bewegung des Knies zieht ja eo ipso eine solche des Hüft¬ 
gelenkes nach sich; aber die Aufgaben des Hüftgelenkes sind mehr 
statischer als mechanischer Natur; es bildet einen wichtigen Stütz¬ 
punkt der Rumpf last; seine Bewegungen treten dagegen zurück. Das 
ergibt sich auch aus der Verteilung seiner Muskulatur. Eindeutig 
wirkende Muskeln sind im Körper überhaupt selten. In der Kegel 
vermag der Muskel je nach .der Stellung seiner Befestigungspunkte 
verschiedene Leistungen zu bewirken. So sind zwar beim Gang in 
aufrechter Körperhaltung die Glutäen in der Regel Rumpf halter und 
ihre den Schenkel streckende und abduzierende Wirkung kommt 
weniger zum Ausdruck. Das ändert sich aber beim Laufen, Springen, 
Treppen-, Bergsteigen u. dgl. oder bei besonderen gymnastischen 
Uebungen. Dasselbe gilt von der beugenden Wirkung des Ileopsoas. 
die, wenn der Rumpf horizontal ruht oder durch das andere Bein fest¬ 
gestellt ist, voll zur Wirkung kommen kann. Aber im Durch¬ 
schnitt übertrifft die fixatorische Wirkung dieser Muskeln 
ihre motorische. Die Muskeln des Hüftgelenks, bei denen die mo¬ 
torische Wirkung die fixierende Ubertrifft, sind in bezug auf ihre Maße 
den Rumpfhaltern gegenüber im Rückstände. Die zweigelenkigen, wie 
die Beuger an der Hinterfläche des Schenkels, ferner an der Vorder¬ 
flüche Sartorius, Gracilis und langer Vastuskopf wirken zwar auch 
auf das Hüftgelenk, besonders bei fixiertem Knie. Ihre Hauptwirkung 
entfällt aber in aufrechter Körperhaltung auf das Kniegelenk. Rein 
auf das Hüftgelenk wirken nur die eingelenkigen Muskeln, die Ge¬ 
melli, Obturatorii, Pyriformis. Die starken Adduktoren, eine mäch¬ 
tige Gruppe, sind a priori nicht verständlich. Wozu dienen sie? 
Wann wird das Bein so kraftvoll adduziert? Kaum je. Sie sind 
aufzufassen als Antagonisten der beiden großen Glutäen. 
Nach der Stellung der Hüfte zum Becken mußten die Glutäen eine 
abduzierende Komponente erhalten, die ihrer eigentlichen Aufgabe, 
der Rumpf haltung, fremd ist, ja sie sogar stört. Diese Komponente 
verlangte ein starkes Gegengewicht, ebenso kräftige Adduktoren. In 
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dem Sinne gehören die Adduktoren nicht zu den motori¬ 
schen, sondern zu den fixatorischen Muskeln, den Rumpf- 
haltern. Die übrigen Muskeln der Hüfte sind, wie schon ange¬ 
führt, gegenüber dem großen Gelenke verhältnismäßig klein und 
mit denen der Schulter nicht zu vergleichen. Das Hüftgelenk 
ist mehr Stütz- als Bewegungsgelenk. Deshalb wird seine 
Versteifung, vorausgesetzt, daß die Stellung eine günstige ist, nicht 
allzuschwer empfundep. Die ihm zukommenden Bewegungen werden 
durch entsprechende Ausbiegung der Wirbelsäule ausgeglichen. Auch 
der Beinschwung aus der Stemm- in die Stützhaltung wird auf diese 
Weise leichter bewirkt, als man annehmen sollte. Thiem macht 
darauf aufmerksam, wie häufig arthritische Versteifungen im Hüft¬ 
gelenk der älteren Landleute Vorkommen, und wie wenig sie den 
Gebrauch stören (Handbuch der Unfallerkrankungen, 2. Aufl., ßd. I., 
S. 135). Die Erfahrungen, die wir mit Schenkelhalsbrüchen machen, 
scheinen zwar auf den ersten Blick diese Auffassung nicht zu be¬ 
stätigen, aber es besteht auch zwischen ihnen und den arthritischen 
Veränderungen ein erheblicher Unterschied. Diese kommen allmäh¬ 
lich, jene plötzlich. Letztere bedingen in höherem Alter ein längeres 
Krankenlager und nehmen dadurch das Allgemeinbefinden der alten 
Leute stark mit. Ist aber der Schenkelhalsbrüchige wieder auf den 
Beinen, so besteht in der Regel eine starke Verkürzung des Beines 
und der Patient steht neuen mechanischen Aufgaben des Gehens 
gegenüber, bei denen er infolge des Alters und der Schwäche des 
Krankenlagers leicht versagt. Junge Leute ertragen Schenkelhals¬ 
brüche so gut, daß man vor der Aera des Röntgenverfahrens an 
ihrem Vorkommen bei Jugendlichen überhaupt gezweifelt hat. 

Bei der Versteifung des Kniegelenkes kommt alles auf die 
Stellung an; aus unseren Ausführungen ergibt sich ohne weiteres, 
daß die günstigste die in leichter Beugung ist. Denn es ist 
diejenige Stellung, die das Knie einnimmt, solange das 
Bein den Boden berührt und als Stütze dient. Auch kann 
ein fest versteiftes Kniegelenk die erforderlichen statischen Aufgaben 
in der Regel erfüllen, vorausgesetzt natürlich, daß es reizlos ist. Als 
elastische Feder, wie das normale Kniegelenk, kann es natürlich 
nicht dienen und muß diese Aufgabe dem distalen und proximalen 
System übertragen. Die elastischen Einrichtungen des distalen 
Systems sind dieser Aufgabe besser gewachsen als die Rumpfhalter, 
die bei Schwächung des Kniegelenks leicht überangestrengt und 
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schmerzhaft werden. Solche Patienten stützen bei längerem Geben 
die Hand gegen den Rücken. Das Gefühl relativer Insuffizienz der 
Beckenhalter kann besonders bei fetten Leuten sehr peinlich werden 
und zu quälenden Rückenschmerzen führen, wie ich an mir selbst 
in der Rekonvaleszenz von der Luxation eines Meniscus feststellen 
mußte. 

Für die Versteifung des Sprunggelenks sind in den übrigen 
Gelenken des Fußes, dem Talotarsalgelenk, in den Zehengelenken, 
sowie in dem Bau des Fußgewölbes ausgezeichnete Kompensations¬ 
vorrichtungen vorgesehen'. Natürlich müssen sie in Wirksamkeit 
treten können und dazu ist notwendig, daß die Sohle beim Auf¬ 
treten den Boden in ihrer ganzen Länge oder wenigstens 
mit dem größten Teil berührt. Das ist der Fall bei recht¬ 
winkliger Ankylose, weniger bei Neigung zur Spitzfußstellung. 
Vollständige Spitzfußstellung gestattet wenigstens noch die Aus¬ 
nützung der Zehengelenke; am ungünstigsten ist die Hakenfuß¬ 
stellung, die den Gebrauch des ganzen vorderen Fußes vollständig 
ausschließt. In günstigen Fällen bilden sich die Gelenke des vor¬ 
deren Fußes kompensatorisch auch in der Richtung der Beugung und 
Streckung aus, die normalerweise nur angedeutet ist. Sogar die 
amphiarthrotischen Gelenke der Fußwurzel erlangen eine gewisse 
Beweglichkeit und all dies zusammen mit der natürlichen Elastizität 
des Fußgewölbes gestattet eine mehr oder weniger geschickte Ab¬ 
wicklung der Fußsohle. Noch günstiger liegen natürlich bei allen 
drei Gelenken die Dinge, wenn wenigstens ein mäßiger Grad von 
Beweglichkeit vorhanden ist. Da diese Beweglichkeit in der Regel 
das Gebiet des am meisten gebrauchten Ausschlages umfaßt, näm¬ 
lich das der Ruhelage zunächst liegende, so leiden die durchschnitt¬ 
lich vorkommenden Bewegungsvorgänge verhältnismäßig wenig, und 
der Schaden bezieht sich mehr auf seltener gebrauchte Leistungen, 
z. B. auf Treppen-^ und Leitersteigen, Laufen und Springen, die sieb 
innerhalb des allgemeinen Arbeitsmarktes vielfach vermeiden lassen 
und für große Berufsgebiete unwesentlich sind. 

Es erübrigt noch, mit einigen Worten auf die Konsequenzen 
der Amputationen für das Gehen zu kommen. Thiem 1. c. Bd. I, 
S. 136 sagt: .Es hat mir nie einleuchten wollen, daß ein Arbeiter, 
der, ganz gleichgültig, ob er den Fuß, den Unterschenkel oder den 
Oberschenkel verloren hat, ein Stützbein tragen muß, bei erhaltenem 
Kniegelenk ein Drittel weniger erhalten soll, als jemand, dem das 
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Bein oberhalb des Knies amputiert ist. Der erstere arbeitet doch 
schwerlich im Knieen. Sie sind beide ihrer Stütze beraubt und diese 
wird durch einen Stelzfuß ersetzt.“ Diese Auffassung stimmt mit 
den Tatsachen der physiologischen Mechanik nicht überein. Jedes 
Gelenk hat für Stehen und Gehen seine bestimmten Aufgaben, und 
der vollständige Verlust einzelner Teile ist niemals gleichgültig. Es 
ist bekannt, wie schweres Fiasko die Lehre von der Entbehrlichkeit 
von Organen und Organteilen bei Nebenniere, Schilddrüse und Hirn¬ 
anhang gemacht hat. Auch die Zehen, die im allgemeinen als 
funktionell wertlos behandelt werden, sind es nicht, wie ich an einer 
anderen Stelle auseinandergesetzt habe. Wohl ist die eine oder 
andere ohne Schaden für die Funktion entbehrlich, aber nicht alle *). 
Wenn Thiem weiterhin meint, „der Unterschenkelamputierte ge¬ 
braucht keineswegs immer das Knie zum Gehen, sondern läuft meist 
mit steifem Knie,“ so kann es sich hierbei nur um eine vorüber¬ 
gehende Erscheinung handeln. Wenn die Muskeln, welche das Knie 
beugen und strecken, überhaupt arbeiten können, so treten sie auch 
beim Gebrauch des Beines wieder in Funktion ohne Rücksicht auf 
den Willen des Amputierten selbst. Das mechanisch notwendige 
Zusammenwirken benachbarter Gelenke, also des Hüft- und Knie¬ 
gelenks, zwingt dazu. Voraussetzung ist natürlich eine nach physio¬ 
logischen Grundsätzen gearbeitete Prothese. Es muß immer wieder 
betont werden, daß man mit Amputationen so sparsam als möglich 
vorgehen soll, und vor allen Dingen die Muskelansätze so weit wie 
angängig zu schonen hat. Eine gut sitzende Prothese mag vielleicht 
dem Amputierten eine genügende Sicherheit im Gehen und Stehen 
gewähren, die natürliche Elastizität des Ganges indes wird sie nie¬ 
mals ersetzen. Der Stoß, den der Rumpf bei der Verschiebung des 
Schwerpunkts nach vorn erhält, wird nicht mehr durch die lebendige 
Elastizität der Muskeln aufgefangen, und totes Material, wie z. B. 
Gummipuffer, werden nie die feine Abstufung des Organismus er¬ 
setzen. 

Die Prinzipien der physiologischen Mechanik haben bis jetzt 
in der Unfallheilkunde eine besondere Anwendung noch nicht ge¬ 
funden. Ich halte aber ihre Kenntnis auch für den Unfallarzt für 
recht ersprießlich. Sie können diesem wichtigen Gebiete, welches 
sich bisher im wesentlichen empirisch entwickelt hat und auch weiter- 


‘,1 Arcb. f. Orthop., Mechanotherapie Bd. 9, II. 1. 
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hin vorzugsweise auf empirische Entwicklung angewiesen ist, ge¬ 
legentlich recht erwünschte theoretische Unterlagen darbieten. Auch 
hier ist, wie so häufig in der Medizin, die Praxis der Theorie voran¬ 
geeilt; aber nur das ständige Bewußtsein der Theoi'ie kann uns vor 
der Routine bewahren. Die Theorie erst gibt dem immer mehr sich 
anhäufenden Erfahrungsmaterial eine feste Basis und schützt es vor 
der Gefahr, sich zu einem Koloß mit tönernen Füßen auszuwachsen. 
Diese Fürsorge ist für die Unfallheilkunde, die an sich so viel um¬ 
strittene, vom Kampf um Mein und Dein umtobte, von politisch 
gerichteten Stürmen bis ins Innerste durchbrauste Wissenschaft, 
naturgemäß eine doppelte Notwendigkeit. 
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IV. 

Zur Ausbildung mechanotherapeutischer Assistenten. 

Von 

Dr. tned. J. H. Lubinus, Kiel. 

Im 27. Bande, Heft 3/4 dieser Zeitschrift hat Haglund- 
Stockholm einen Artikel »Zwei unabweisbare Forderungen bei der 
Ausbildung von mechanotherapeutischen Assistenten“ veröffentlicht. 
Er präzisiert seine Forderungen dahin: 

»1. Vollständige Trennung der Ausbildung von tüchtigen, 
mechanotherapeutischen Assistenten, welche unter Leitung von 
Aerzten die Technik der Mechanotherapie ausüben, und der Aus¬ 
bildung von Lehrern und Lehrerinnen in physischer Erziehung, 
welche die verbesserte physische Erziehung in den Schulen, deren 
der Staat gegenwärtig so sehr bedarf, handhaben. 

2. Fortfall aller quasi-medizinischen Bildung aus der Aus¬ 
bildung unserer mechanotherapeutischen Assistenten.“ 

Da die Frage der Ausbildung mechanotberapeutischer Hilfs¬ 
kräfte auch bei uns in Deutschland, besonders durch die Ergebnisse 
der Skolioseforschung, in den letzten Jahren eine akute geworden 
ist, und ich seit reichlich 10 Jahren mich mit der Lösung dieses 
Problems beschäftige, will ich versuchen, meine Stellung hierzu in 
nachfolgendem klarzulegen. 

Was zunächst die Hauptfrage anbetrifft, haben wir überhaupt 
heilgymnastische Hilfskräfte nötig, oder sind die Aerzte allein be¬ 
rufen, manuelle Heilgymnastik und Massage auszuüben, so stehe ich 
auf dem Standpunkt, daß wir gut ausgebildete Hilfskräfte brauchen, 
wenn anders diese beiden Heilfaktoren überhaupt in dem ihnen ge¬ 
bührenden Umfange bei der Behandlung unserer Kranken in An¬ 
wendung kommen sollen. Die Gründe, welche mit zu dieser 
Stellungnahme veranlaßt haben, sind folgende: 
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Bei den für Heilgymnastik und Massage in Betracht kommenden 
Leiden handelt es sich in der bei weitem überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle um chronische Leiden, die eine mehrwöchentliche, ja sehr 
häufig mehrmonatliche tägliche vielleicht ein- bis mehrstündliche 
Behandlung erfordern. Bei der durch unsere sozialen Verhältnisse 
gebotenen Bewertung der ärztlichen Leistungen würde die Honorie¬ 
rung eines solchen Zeitaufwandes nur den besser situierten Schichten 
der Bevölkerung möglich sein, für das Gros der Kranken käme 
diese Behandlung nicht in Betracht. Daß an einzelnen orthopädi¬ 
schen Instituten mit Hilfe junger Assistenzärzte, die sich zu Lern¬ 
zwecken an denselben aufhalten, eine relativ große Zahl auch unbe¬ 
mittelter oder wenig bemittelter Kranker behandelt werden kann, 
spricht nicht gegen die Berechtigung dieser Auffassung, bedeutet 
für das ganze große hier in Betracht kommende Krankenmaterial, 
besonders aber für die Tausende von Kindern unserer Volksschulen, 
die wegen mangelhafter körperlicher Entwicklung, runden Rückens, 
Skoliose, chronischer Bronchitis, Verdauungsstörungen usw. einer 
heilgymnastischen Behandlung bedürfen, wenig oder nichts. Durch 
die Heranbildung tüchtiger Hilfskräfte ist es möglich, auch diesen 
Schichten der Bevölkerung eine mechanotherapeutische Behandlung 
in weitem Umfange zu teil werden zu lassen. 

Hoffa stand lange Jahre auf einem anderen Standpunkte, er 
wollte Heilgymnastik und Massage nur den Aerzten Vorbehalten 
wissen. In der Vorrede zu seinem Lehrbuche der Massage gibt er 
dieser seiner Anschauung prägnanten Ausdruck. Die Entwicklung 
dieser Heilfaktoren machte aber auch auf ihn ihren Einfluß gelten'!. 
Ende der neunziger Jahre und in der Folge hatte ich vielfach Ge¬ 
legenheit, schriftlich und mündlich mit ihm diese Frage zu erörtern. 
Mein Gesuch an den Minister der Geistlichen, Unterrichts- und 
Medizinalangelegenheiten, die Gründung einer Bildungsanstalt für 
Heilgymnastinnen dadurch zu unterstützen, daß für die an meiner 
Anstalt stattfindenden Prüfungen staatliche Prüfungskommissare er¬ 
nannt würden, wurde zunächst der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität Kiel unterbreitet. Diese wandte sich zur näheren Orientie¬ 
rung über diese Frage an die medizinische Fakultät in Stockholm, 
und als von dort ein durchaus günstig lautendes Urteil über den Wert 
der Heilgymnasten einlief, auch die hiesige Fakultät meine Qualifi* 
kation anerkannt hatte, willfahrte der Minister meinem Ersuchen 
und ernannte zu Prüfungskommissaren Herrn Geheimrat Dr. Helfe* 
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rieh, dafür später Herrn Professor Dr. Anschütz und Herrn 
Geheimrat Dr. Bertheau. Seit der Zeit habe ich mit Hoffa 
über diese Fragen in stetem Konnex gestanden. Wir waren durch¬ 
aus darüber einig, daß die bisher in Deutschland übliche Ausbildung 
von Masseuren und Masseusen minderwertig sei, daß diese Laien, 
die vom Bau des menschlichen Körpers, der Funktion seiner Organe, 
dem Wesen der in Frage kommenden Krankheitsprozesse gar keine 
oder doch höchst mangelhafte Kenntnisse haben, völlig ungeeignet 
seien, in sachgemäßer Weise Heilgymnastik und Massage anwetiden 
zu können, daß aber junge Damen, die eine höhere Töchterschule 
absolviert haben, und 2 Jahre theoretisch und praktisch in diesen 
Fächern vorgebildet würden, schätzenswerte Hilfskräfte für uns 
Aerzte werden könnten. Er war der erste, der 1903 eine meiner 
Schülerinnen engagierte, hat auch in der Folge von mir ausgebildete 
Heilgymnastinnen beschäftigt und eine große Anzahl Damen zwecks 
Ausbildung an mich verwiesen. 

Doch nicht allein soziale Gründe sind es, welche zur Aus¬ 
bildung von heilgymnastischen Hilfskräften drängten, auch die Tätig¬ 
keit an sich. Gewiß hat jeder Orthopäde, überhaupt jeder Arzt 
Fälle, die er eigenhändig heilgymnastisch zu behandeln wünscht, 
aber für das ganze große tägliche Material, zu dem Krankenkassen, 
Berufsgenossenschaften, Landesversicherung naturgemäß das größte 
Kontingent stellen, für diese chronischen Fälle, die in ihrem ganzen, 
langen V erlauf so gar wenig Veränderung und Abwechslung bieten, 
dauernd seine Zeit und Arbeitskraft einzusetzen, das will mir doch 
nicht als die richtige Verwertung ärztlichen Wissens und Könnens 
erscheinen. 

Die Tatsachen entsprechen dieser Auffassung auch vollkommen, 
ln den meisten größeren orthopädischen, chirurgischen, medizini¬ 
schen Kliniken und Sanatorien wird Heilgymnastik und Massage 
von Nichtärzten unter ärztlicher Aufsicht gegeben. Ganz zu schweigen 
von der Privatpraxis, in der aus irgendwelchen Gründen die Kranken 
in ihrer Wohnung behandelt werden müssen. 

Was nun die erste der von Haglund aufgestellten Forde¬ 
rungen anlangt, die vollständige Trennung der Ausbildung der 
niechanotherapeutischen Assistenten und der Lehrer und Lehrerinnen 
in physischer Erziehung, so ist dieselbe in Deutschland erfüllt. 

Die deutschen Turnlehrer und -lehrerinnen sind keine 
Heilgymnasten, wie in Schweden, sondern seminaristisch, akademisch 
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oder auf Gewerbeschulen vorgebildete Herren und Damen. Die 
Qualifikation, Turnunterricht zu erteilen, erwerben sie sich durch 
Teilnahme an einem durchschnittlich 5—6 Monate dauernden Aus¬ 
bildungskursus mit nachfolgender staatlicher Prüfung. Für die 
weitere Fortbildung sind gerade in jüngster Zeit, über die ganze 
Monarchie verteilt, Fortbildungskurse eingerichtet worden. Ob diese 
Ausbildung genügend ist oder nicht, ob es richtig ist, daß die Turn¬ 
lehrer auch noch in anderen Fächern Unterricht erteilen müssen, 
darüber läßt sich natürlich streiten. Persönlich halte ich die Aus¬ 
bildungszeit für zu kurz bemessen, und besonders die Verquickung 
von Handarbeitslehrerin und Turnlehrerin, wie das bei uns üblich 
ist, für sehr wenig glücklich. Es wäre durchaus nicht zu viel ver¬ 
langt, wenn Lehrer und Lehrerinnen, denen die physische Er¬ 
ziehung unserer Kinder während der Schulzeit überantwortet wird, 
mindestens 1 Jahr auf diese Tätigkeit vorbereitet würden, und ich 
hoffe, daß wir allmählich auch dahin kommen werden, ist doch in 
den letzten Jahren schon eine allgemeine Verlängerung der Aus¬ 
bildungszeit von «3 auf 5 bis 6 Monate, ja an einzelnen Plätzen bis 
auf 9 und 12 Monate erreicht worden. Unsere Forderung aber muß 
sein: mindestens 1 Stunde pro Tag für Leibespflege und die Heran¬ 
bildung eines Standes von Lehrern ausschließlich für die physische 
Erziehung unserer Jugend. Bis dieses Ziel erreicht ist, wird aller¬ 
dings noch viel Arbeit getan werden müssen, die Hoffnung darauf 
brauchen wir aber nicht aufzugeben. Regierung und Kommunen, 
Lehrer und Aerzte, alle Klassen der Bevölkerung sind einig in der 
hohen Bewertung des Turnens, der Spiele, des Sports für das Heran¬ 
wachsen einer gesunden Jugend. Ein frisches, fröhliches Streben 
hat im letzten Jahrzehnt allerorts sich geltend gemacht und zeitigt 
bereits die schönsten Früchte. 

Die einzelnen Lehrfächer dieser Kurse sind: Turnen, Lehrproben. 
Geschichte des Turnens, Gerätkunde, der Bau des menschlichen 
Körpers, seine Lebensäußerungen, die ersten notwendigen Hilfe¬ 
leistungen bei etwa vorkommenden Unfällen, Gesundheitslehre und 
eventuell Pädagogik für Teilnehmer, die noch kein Lehrerexamen 
besitzen. 

Die von mir ausgebildeten Heilgymnastinnen stellen Ge¬ 
hilfen des Arztes dar auf dem Gebiet der Mechanotherapie in der 
Orthopädie, Chirurgie und inneren Medizin. Ihr Berechtigungsschein 
verlangt von ihnen, daß sie Heilgymnastik und Massage nur auf 
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ärztliche Anordnung hin ausüben, und enthält den Vermerk, 
daß sie bei Uebertretung dieses Gebotes die Berechtigung verlieren, 
sich Heilgymnastin zu nennen. Ein Arbeiten nach eigenem Er¬ 
messen, wie das in Schweden gestattet ist, ist den deutschen Heil¬ 
gymnastinnen verboten. 

Ihre Ausbildung zielt ausschließlich darauf hin, die Technik 
der Heilgymnastik und Massage in möglichst großem Um¬ 
fange zu beherrschen. Irgendwelchen Unterricht in Diagnostik 
erhalten sie nicht, im Gegenteil, es wird jede Gelegenheit benutzt, 
sie darüber aufzuklären, daß nur der Arzt imstande sei, ein Urteil 
über die Leiden des menschlichen Körpers zu fällen. Die Unter¬ 
richtsfächer meiner heilgymnastischen Kurse sind folgende: Turnen, 
Heilgymnastik, Massage, Geschichte dieser Fächer, Bau des mensch¬ 
lichen Körpers, Funktion seiner Organe, Bewegungslehre, Wesen 
der in Frage kommenden Krankheitsprozesse. 

Ich lasse meine Heilgymnastinnen zunächst den gleichen Kursus 
durchmachen wie die Turnlehrerinnen. Die volle Beherrschung des 
normalen Turnens halte ich auch für sie für unerläßlich, nicht nur 
zur Schulung des eigenen Körpers, sondern auch, damit sie sich einen 
Blick für gute Haltung und Form, Kommando, und die Fähigkeit, 
gleichzeitig mehrere Kinder zu beaufsichtigen, angewöhnen, und weil 
eine große Anzahl Uebungen des pädagogischen Turnens sich heil¬ 
gymnastisch verwerten läßt. Nach Absolvierung der turnerischen 
Ausbildung beginnt die Unterweisung in Heilgymnastik und Massage. 
Ein gründlicher Unterricht in der normalen makroskopischen Ana¬ 
tomie, in der Physiologie besonders der Muskeln, des Gefäßsystems 
und der Atmung, eine Aufklärung über das Wesen der in Frage 
kommenden Krankheitsprozesse geht damit Hand in Hand. 

Dies mag einzelnen Kollegen auch schon als zu viel erscheinen. 
Nach meiner Auffassung ist richtig geleitetes Wissen der beste 
Schutz gegen Kurpfuscherei und die Technik der Heilgymnastik 
und Massage ohne diese Vorkenntnisse überhaupt nicht zu erlernen. 
Die Laienmassage taugte eben bislang gerade darum nichts, weil 
diese in wenigen Wochen oder Monaten ausgebildeten Masseure oder 
Masseusen von diesen Dingen wenig oder gar nichts wußten. Eine 
andere Frage ist, ob junge Damen in 2 Jahren auf diesem Gebiet 
wirklich etwas Ordentliches lernen können. Nach meinen Erfah¬ 
rungen muß ich diese Frage bejahen und weiß, daß meine Prüfungs¬ 
kommissare derselben Ansicht sind. Es handelt sich um junge 
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Mädchen im Alter von mindestens 19 Jahren, die eine höhere 
Töchterschule durchgemacht haben müssen, die mit großem Emst 
und Eifer an ihre Aufgabe herantreten und durch nichts abgelenkt 
werden. Auch die Praxis beweist es dadurch, daß eine große An¬ 
zahl Professoren und Aerzte meine Schülerinnen beschäftigen. Viele 
sind seit Jahren an ein und derselben Klinik, demselben Krankenhaus 
oder Sanatorium zur Zufriedenheit ihres Chefs tätig, andere werden in 
der Privatpraxis beschäftigt. Die Nachfrage ist größer, als daß sie 
befriedigt werden könnte. Daß tatsächlich schon seit Jahrzehnten 
ein Bedürfnis in dieser Beziehung Vorgelegen hat, geht am besten 
daraus hervor, daß deutsche Aerzte schwedische Gymnasten und 
Gymnastinnen ins Land gerufen haben. Gerade dieser Umstand war 
es, der mich veranlaßte, selbst eine Bildungsanstalt für Heilgymna¬ 
stinnen ins Leben zu rufen. Es war hier Gelegenheit gegeben, für 
unsere deutschen jungen Mädchen ein Tätigkeitsfeld zu erschließen, 
auf dem bislang ausschließlich Ausländer arbeiteten. 

Klagen, daß diese von mir ausgebildeten Heilgymnastinnen 
ihre Kompetenz überschritten hätten und selbständig Kranke be¬ 
handelten, sind bislang nicht zu mir gedrungen. Sollte das aber 
doch der Fall sein, so müßte unnachsichtlich gegen solche Elemente 
vorgegangen werden. Sie wären nichts anderes als Kurpfuscher. 
Würden aber mehrfach berechtigte Klagen in dieser Beziehung sich 
ergeben, so würde das für mich ein Grund sein, diese ganze Ein¬ 
richtung wieder fallen zu lassen. 

Unzufriedenheit über die Niederlassung von Heilgymnastinnen 
ist mir gegenüber bis jetzt 2mal geäußert worden, nicht in dem 
Sinne, daß dieselben ihre Kompetenz überschritten hätten, sondern 
dahin gehend, daß die Kollegen ungehalten waren über eine etwaige 
Konkurrenz, welche diese Heilgymnastinnen ihnen machen könnten. 
Daß dieses in gewissem Grade der Fall sein kann, ist nicht zu 
leugnen, insofern als ein Arzt einen Patienten, den er sonst vielleicht 
einem ärztlichen Institut überwiesen hätte, unter seiner Aufsicht jetzt 
von einer Heilgymnastin behandeln läßt. Im wesentlichen dürfte es 
sich da aber doch nur um solche Fälle handeln, deren Behandlung 
der praktische Arzt sich selbst gewachsen fühlt. Diese hat er meist 
aber auch früher aus berechtigtem Selbstinteresse nicht abgegeben, 
sondern unter seiner Aufsicht von Masseuren oder Masseusen be¬ 
handeln lassen. 

Jahrelange Erfahrungen am eigenen Leibe und Rücksprache 
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mit einer großen Reihe Kollegen aus anderen Städten haben mich 
bis jetzt wenigstens darüber beruhigt, daß wirkliche Schädigungen 
in nennenswertem Umfange nicht vorliegen und zu dem anerkannten 
Nutzen, den diese Heilgymnastinnen stiften und zu dem wirklichen 
Bedürfnis, welches in dieser Beziehung besteht, nicht im Verhältnis 
stehen. 

Ich möchte mich deswegen im Einklang mit Kollegen Haglund 
dahin resümieren: Wir brauchen tüchtige mechanotherapeutische 
Gehilfen nicht nur auf dem Gebiete der Orthopädie und Chirurgie, 
sondern auch auf dem großen Gebiete der inneren Medizin, deren 
Ausbildung sich frei zu halten hat von jeder quasi medizinischen 
Bildung, die nur auf Anweisung eines Arztes Heilgymnastik und 
Massage ausüben dürfen. 

Diese Heilgymnastinnen halte ich für unentbehrliche Gehilfen 
des Arztes auf dem großen Gebiete der Skoliosebekämpfung in der 
Volksschule, der gerade in jüngster Zeit ein so allgemeines Inter¬ 
esse entgegengebracht wird. Die Skoliose kann nie das Objekt 
einer Massenbehandlung werden, wie Schultheß zutreffend sagt; 
jeder einzelne Fall erfordert sorgfältigste Diagnose und individuelle, 
zeitraubende Behandlung. 

Der Turnlehrer und die Turnlehrerin können deswegen nur in¬ 
soweit mithelfen, als Prophylaxe in Betracht kommt. Diese Erkennt¬ 
nis scheint sich allmählich mehr und mehr in allen beteiligten Kreisen 
durchzusetzen. Dementsprechend präzisierte auch Herr Echternach 
bereits auf dem Turnlehrertag in Darmstadt seine Forderungen bezüg¬ 
lich der Einrichtung orthopädischer Schulturnkurse folgendermaßen: 

„An dem orthopädischen Schulturnen nehmen nur die Kinder 
mit schwachen Rückenmuskeln, schlechter Haltung und den leichte¬ 
sten Formen von Verkrümmungen der Wirbelsäule teil. Ueber die 
Aufnahme entscheidet der zuständige Arzt. 

Das orthopädische Schulturnen darf sich niemals der Anstalts¬ 
behandlung nähern, es soll nichts weiter sein als ein angewandtes 
Schulturnen.“ 


Zeitschrift für orthopädische Chirurgie XXVIII. Bd. 
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V. 


Ein Fall von hereditärer, kongenitaler, 
doppelseitiger Synostose beider Vorderarmknochen 
an der proximalen Epiphyse. 

Von 

Dr. Güster Kreglinger, 

II. Assistent am pathologischen Institut der Universität Bonn. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die Kenntnis von den Mißbildungen des Knochensvstems hat 
durch die Entwicklung der Röntgenstrahlen und ihre Einführung in 
die Untersuchungstechnik eine bedeutende Bereicherung erfahren. 

Früher waren derartige Mißbildungen erst auf dem Sektions¬ 
tische oder in der Anatomie, wenn der Träger einer solchen Miß¬ 
bildung zufällig ihr anheimfiel, diagnostizierbar. Beobachtete man 
sie am Lebenden, so war man auf die recht unzulässigen Aufschlüsse, 
welche die Untersuchung mittels bloßer Palpation ergab, beschränkt 
So kommt es, daß erst in unserer Zeit die Extremitätenmißbildungen 
und hier in unserem Falle speziell diejenigen von Radius und Ulna 
besser beurteilt und die einzelnen Gruppen unter Anwendung des 
neuen diagnostischen Hilfsmittels schärfer begrenzt worden sind. 

Gar zu oft ist es bislang vorgekommen, daß die klinische 
Diagnose auf einen partiellen Radiusdefekt gestellt wurde, wo sich 
jedoch später herausstellte, daß der Radius an normaler Stelle vor¬ 
handen war, wohl aber eine Verschmelzung beider Vorderarmknochen, 
wie sie am proximalen und distalen Ende vorkommt, bestand und 
klinisch den Eindruck eines Defektes vortäuschte. 

Die kongenitalen, beidseitigen Verwachsungen von Radius und 
Ulna am proximalen Ende sind bisher nur selten beschrieben worden. 

Ein klassischer Fall dieser Mißbildung, den ich in der chirur- 
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gisch-orthopädischen Privatklinik von Sanitätsrat Dr. Kreglinger 
zu Koblenz zu beobachten Gelegenheit hatte und der die Kasuistik 
dieser Fälle vervollständigen soll, gab den Anstoß zur vorliegenden 
Arbeit. 

Zunächst sei in folgendem die Krankengeschichte meines Falles 
wiedergegeben. 

Patient August Wilhelm B„ 50 Jahre alt, Fährmann aus W. 
an der Mosel, der wegen der Unfallfolgen einer linkseitigen Radius¬ 
fraktur, die er sich am 13. März 1905 in seinem Berufe durch Auf¬ 
schlagen einer Kurbelstange auf der Fähre zuzog, zur Begutachtung 
von der Berufsgenossenschaft überwiesen worden war, will von 
Jugend auf immer gesund gewesen sein, füllt seinen Beruf ohne 
Beschwerden schon Jahre lang aus und hat über keinerlei Mangel 
an Kraft noch Geschicklichkeit in der Ausübung seines Berufes 
zu klagen. Die Heilung des Knochenbruches verlief ohne jegliche 
Störung. 

Der behandelnde Arzt stellte nach dem Unglücksfäll, der den 
Speichenbruch verschuldete, eine aufgehobene Pro- und Supination 
fest; er nahm als Ursache dieser Störung eine Verwachsung beider 
Vorderarmknochen durch Kallusbildung an, wie im 2. und 3. Kien- 
böckschen Falle, wo die Supinationshemmung zur Annahme einer 
Verwachsung beider Vorderarmknochen nach einer Fraktur geführt 
hat, und schlug wiederholt der Berufsgenossenschaft eine mediko- 
mechanische Nachbehandlung zur Beseitigung der Unfallfolgen vor. 
Als 2 Jahre nach dem Unfall sich noch immer keine Besserung der 
Arbeitsfähigkeit einstellte, veranlaßte die Genossenschaft eine Nach¬ 
untersuchung durch ihren Vertrauensarzt. 

Bei dieser Nachuntersuchung ergab sich nun folgender Befund. 

Stat. praes : Mittelgroßer, gut gebauter Mann von 1,70 m 
Größe, in gutem Ernährungszustand, straffer Muskulatur, besonders 
der oberen Extremitäten; trägt nach vorausgegangener Staroperation 
beiderseits Starbrille. Innere Organe ohne krankhafte Veränderung, 
insbesondere keine Verlagerung der Brust- und Baucheingeweide. 

Gefäß- und Nervensystem zeigen keine Anomalieen. 

Reflexe sämtlich in Ordnung. 

Auch liegen keine anderweitigen Störungen des Organismus 
vor, besonders in psychischer Hinsicht nicht. Auffassung, Urteils¬ 
und Merkfähigkeit sind normal, Stimmung und Willenskraft die eines 
gesunden Menschen. 
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Knochensystem: Der Schädel ist symmetrisch gebaut. 
Wirbelsäule von regelrechter Verlaufsrichtung, keine überzähligen 
Wirbel noch Rippen. Symmetrischer Bau des Brustkorbes; ebenso 
zeigen die unteren Extremitäten in keiner Hinsicht im Knochenbau 
eine Abweichung. Die großen Gelenke sind beiderseits frei. Pa¬ 
tella und Fibula vorhanden. Fuß- und Zehenknochen ohne Ver¬ 
änderung. 

Stat. local.: Der Verletzte klagt noch über Schwäche des 
linken Armes, Kältegefühl in der linken Hand und über zeitweise 
Schmerzen an der Bruchstelle des Radius. Außerdem gibt er an. 
daß der Mittel- und Ringfinger der linken Hand zuweilen in Beuge¬ 
stellung bleiben. 

Die Untersuchung am 16. September 1908, also 3 Jahre nach 
dem Unfälle, durch mich ergab nun Folgendes: 

In möglichst gestreckter Haltung zeigen beide Vorderarme 
weder Varus- noch Valgusstellung. Beide von gleicher Länge, des¬ 
gleichen beide Oberarmknochen. Die Extension ist bis zu einem 
stumpfen Winkel von 140° (r = 1), die Flexion bis zu einem spitzen 
Winkel von 40 0 (r = 1) im Ellenbogengelenk möglich. 

Als Ursache der verminderten Streckfähigkeit ist nach dem 
Röntgenbilde eine Verlängerung des proximalen Endes der Cav. 
sigmoid. des Olecranon, die zu früh sich in die Foss. olecran. hum. 
einstemmt, sowie eine Verknöcherung der Tricepssehne anzusehen. 
Von Sesambeinen über dem Olecranon und an der Spitze des Proc. 
coronoid. ist hier nichts zu bemerken (Merkel-Henle). 

An der rechten Extremität liegt bei rechtwinkliger Stellung 
des Armes der Epicondyl. med. 4 cm oberhalb des Epicondyl. lat. 
Bei gestreckter Stellung (140°) liegt die Olecranonspitze 1,5 cm 
oberhalb der Verbindungslinie von Epicondyl. med. mit Epicondyl. 
lat. An der linken Extremität variieren diese Maße um 0,5 cm, 
und zwar liegt bei rechtwinkliger Stellung des Armes der Epicondyl. 
med. 3,5 cm oberhalb des Epicondyl. lat. Bei rechtwinkliger Stel¬ 
lung liegt die Olecranonspitze 1,5 cm bis 2 cm oberhalb der Ver¬ 
bindungslinie von Epicondyl. med. mit Epicondyl. lat. 

Bei gestreckter Stellung des Armes liegen die drei Punkte an¬ 
nähernd in einer Geraden. 

Bei rechtwinkliger Armhaltung und Anlegen des Armes an 
den Rumpf stehen beiderseits Elle und Speiche in der Sagittalebene, 
d. h. in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. 
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Der Epicondyl. lat. springt beiderseits außergewöhnlich weit 
vor. Ein Auswärtsdrehen von dieser Mittelstellung aus, und ebenso 
ein Einwärtsdrehen ist vollkommen unmöglich. Das proximale Ende 
des Radius und speziell das Radiusköpfchen ist weder links noch 
rechts tastbar. 

Dieser Mangel an Pro- und Supination ist durch einen Fehler 
bedingt, der von der Geburt her besteht und links wie rechts in 
gleichem Grade immer bestand, also schon lange vor dem Unfall 
ohne Verschlimmerung dieser Bewegungshemmung durch den Unfall. 

Der Patient war sich dieser kongenitalen Mißbildung wohl be¬ 
wußt, denn schon in der Schule hatte es sein Lehrer (vgl. Hamil- 
tonsehen Fall) bemerkt, weil dieser beim Strafen nie die Flachhand 
des Patienten treffen konnte, und der Patient außerdem nur wegen 
dieses Bildungsfehlers mit 20 Jahren von der Oberersatzkommission 
für alle W affe 11 gattun gen für untauglich erklärt und abgewiesen wurde. 

Die Bruchstelle der linken Speiche liegt 9 cm oberhalb des 
Handgelenks. Knochenverdickung gering. Normale Bewegung des 
Schultergelenks, Handgelenks und der Finger. 

Hohlhand und Fingerschwielen außerordentlich derb und fest. 
Daumen und Kleinfingerballen sind kräftig. Handdruckkraft mit 
Dynamometer gemessen ergibt: 

1. 20, 20, 20 kg, 
r. 27, 27, 25 kg. 

Die Muskulatur der Ober- und Unterarme ist auffallend straff 
und sehnig. 

Die Umfangsmaße ergeben: 

1. r. 

Vorderarm 10 cm unterhalb der Ellenbogenbeuge 23,5 cm 25,5 cm 

Vorderarmdicke.2(i.5 „ 27,5 „ 

Oberarmdicke bei rechtwinkliger Armhaltung . 27,5 „ 29,5 „ 

Oberarmdicke bei gestreckter Armhaltung . 20,2 „ 28,5 „ 

Die Differenz der Umfangsmaße der Muskulatur ist als Unfall¬ 
folge anzusehen. 

Die Röntgenaufnahmen ergeben nun folgenden bemerkens¬ 
werten Befund. Beide Extremitäten sehen sich so sehr ähnlich und 
zeigen so typische gleiche Verhältnisse, daß man glauben könnte, 
das eine Bild sei das Spiegelbild des anderen (vgl. Biesalski- 
schen Fall). 
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Bei Fig. 1, einer radio-ulnaren Aufnahme, fällt zunächst die 
schräge Bruchstelle des Radius im distalen Drittel mit starker 
Kallusbildung auf, welche die Form des Radius stark beeinträchtigt. 
Der sonst an normalem Radius gleichmäßige annähernd geradlinige 
Verlauf vom proximalen zum distalen Ende zeigt sich hier erst von 
oberhalb der Tuberosit. rad. bis zum proximalen Ende. An diesem 
letzteren fehlt nun ein Capitul. rad. völlig; der Knochen ist so ver¬ 
bildet, daß sich nicht einmal ein Radiushals unterscheiden läßt. 

Die Verlaufsrichtung des Radius ist regelrecht, nur be¬ 
schreibt er im oberen Drittel einen konvexen Bogen der Ulna zu. 
mit der er am proximalen Ende durch Knochenmasse fest ver- 


Fig. 2. 


Fig. 1. 




wachsen ist, und zwar in einer Ausdehnung von der Tuberosit. rad. 
ab bis fast an den hinteren Ulnarand. Doch ist diese Verwachsung 
nicht derart, daß die Kontur des Radius verloren gegangen wäre, 
sie läßt sich deutlich noch nachweisen. Die Länge des Radius ent¬ 
spricht auch nicht der Norm. Das proximale Stück geht bis über 
die Mitte der Incis. semilun. maj. uln., ist also wesentlich länger. 
Auffallend ist ferner die enorm starke Entwicklung der Ulna, be¬ 
sonders im proximalen Drittel, dem Radius gegenüber. An dem 
Proc. olecran. ist der Ansatz der Tricepssehne verknöchert. 

Die ventro-dorsale Aufnahme (Fig. 2) zeigt den verbildeten 
Radiuskopf, die feste Verwachsung des proximalen Radiusendes mit 
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der Ulna und deren Mächtigkeit gegen¬ 
über dem gracilen Radius. Eine Arti¬ 
kulation des Radius mit dem Capitul. 
hum. besteht nicht. Der Gelenkfortsatz 
des Humerus zeigt in seinem medialen 
Abschnitte keine anatomischen Verände¬ 
rungen, wohl aber tritt in seinem late¬ 
ralen Abschnitt die Breite und massige 
Gestalt des Proc. olecran., der bei der 
Streckung sich zu früh in die Foss. ole¬ 
cran. anstemmt und dadurch die ver¬ 
minderte Streckfähigkeit bedingt, deut¬ 
lich hervor. Das Capitul. hum. ist ver¬ 
bildet, es reicht weiter distal, ist nicht 
abgerundet, sondern hat eine schräg von 
lateral nach medial verlaufende unregel¬ 
mäßige Begrenzungsfläche. Lateraler, 
medialer und proximaler Rand der 
Trochlea lassen keine Veränderungen er¬ 
kennen. 

Die Uebersichtsaufnahme (Fig. 3) 
läßt an der Handwurzel, Mittelhand und 
Phalangen normale Verhältnisse er¬ 
kennen. 

Im Anschluß an diesen Fall gebe 
ich die bei der Durchsicht fler einschlä¬ 
gigen Literatur gefundenen Fälle von 
kongenitaler, doppelseitiger Supinations¬ 
störung beider Vorderarmknochen, d. h. 
Verwachsung von Radius und Ulna an 
ihrem proximalen Ende durch eine 
Knochenbrücke, wieder. 

Das Röntgenbild gibt so klaren 
Aufschluß über die einzelnen Mißbildun¬ 
gen, daß es mir möglich war, die vor¬ 
liegenden genau zu präzisieren und alle 
Fälle, wie partiellen oder totalen Defekt 


Fig. 3. 



der Vorderarmknochen, proximale Verlängerung von Radius und Ulna, 


speziell des Radius, Luxationen desselben, wie sie Bonnenberg 
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beschrieben hat, oder Verwachsung der beiden Vorderarmknochen 
mit dem Oberarm und endlich eine Verwachsung beider Knochen 
unter sich, Mißbildungen, die auch alle mit Störung der Pro- und 
Supination einhergehen, in diese Arbeit nicht aufzunehmen. 

Die Durchsicht der Literatur hat ergeben, daß von hereditären, 
kongenitalen Fällen, bei denen die doppelseitige Supinationsstörung 
durch eine knöcherne Verbindung zwischen Radius und Ulna bedingt 
ist, nur 3 Fälle außer dem meinigen bekannt und beschrieben 
worden sind, während die Literatur von doppelseitigen Fällen lü 
und von einseitigen 9 Fälle aufzuweisen hat. Die 3 Fälle, die mit 
geringer Abweichung in der Flexion und Extension mit dem ineinigen 
übereinstimmen, sollen ausführlicher behandelt werden. 

I. Bl umenthal. „Ueber hereditäre, angeborene, doppel¬ 
seitige Supinationsstörung des Ellenbogengelenks.“ 

Wohlgebildeter Knabe von 3‘/2 Jahren; er ist unter fünf Ge¬ 
schwistern der vierte. Das jüngere Schwesterchen, der Vater des 
Knaben, sowie die Großmutter väterlicherseits sollen genau dieselbe 
Verbildung der Arme zeigen. Von der Geburt an fiel es auf, daß 
der rechte, in geringerem Grade der linke Handteller und Vorder¬ 
arm nicht nach oben gedreht werden konnten. 

Bei der Untersuchung des Knaben bemerkte man, daß beide 
Vorderarme in stark pronierter Stellung gehalten werden. Der 
rechte Vorderarm kann weder aktiv noch passiv supiniert werden. 
Der linke aktiv in geringerem Grade und nur vorübergehend passiv 
etwas mehr, wobei er losgelassen in seine frühere Lage zurückfedert. 
Während links Beugung und Streckung in ausgiebiger Weise er¬ 
folgen kann, findet die Streckung rechts bei ca. 140 0 einen Wider¬ 
stand. Die Beugung dagegen ist unbeschränkt, sogar in höherem 
Grade als gewöhnlich möglich, so daß Ober- und Unterarm sich bei 
der Beugung fast völlig berühren. Bei der Abtastung des linken 
Armes ergibt sich, daß das Radiusköpfchen an der richtigen Stelle 
steht und den Bewegungen, soweit sie überhaupt ausführbar sind, 
etwas zu folgen scheint. Rechts ist die Stelle des Radiusköpfchens 
leer. Der Radius selbst läßt sich von distalwärts her bis etwa 
unterhalb des Ellenbogens verfolgen. Auch bei genauer Palpation 
der seitlichen Partieen des Olecranon und der Ulna von hinten her 
ist keine Knochenmasse, die dem Radius angehören könnte, durch¬ 
zufühlen. Das rechte untere Humerusende zeigt bei der Betastung, 
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daß der Condyl. ext. flacher ist und weniger prominiert als der linke 
Condyl. ext. An der Stelle der Uebereinanderlagerung erscheinen, 
wie die Röntgenbilder ergeben haben, die Knochen außerordentlich 
zart und durchsichtig (atrophisch). An einer Stelle ist ferner die 
Kontur des Radius nicht von der unterliegenden Ulna zu trennen, 
so daß die Knochen hier offenbar verschmolzen sind. Ferner macht 
sich eine eigentümliche quer zur Unterarraachse verlaufende Streifung 
bemerkbar, aus zahlreichen parallel verlaufenden Linien bestehend 
und teilweise über das Ulnaende, teilweise über Radius und Ulna¬ 
ende zugleich hinwegziehend. Erst von der Gegend oberhalb der 
Tuberositas an, wo sich Radius und Ulna trennen, verschwinden 
diese Linien, welche quer verlaufende Ossifikationsstreifen vorstellen. 

II. Pfoerringer. «Zur Kasuistik der angeborenen Verbildung.“ 

Es handelt sich um einen 40jährigen Arzt, bei dem schon in 

früher Jugend eine gewisse Bewegungsbeschränkung beider Vorder¬ 
arme im Ellenbogengelenk auffiel. Aeußere Gestaltung der Arme 
normal. Beugung und Streckung vollkommen möglich. Dagegen 
konnten die Arme nicht völlig pro- und supiniert werden. Nament¬ 
lich die letztere Bewegung ging nur bis zur Mittelstellung. Nennens¬ 
werte Behinderung war nicht vorhanden. Unter Zuhilfenahme des 
Schultergelenks konnten alle Bewegungen und Hantierungen gut 
ausgeführt werden. Auch in seinem Berufe war Patient keineswegs 
beeinträchtigt. Die Anamnese ergab, daß der Vater desselben Be¬ 
wegungsstörungen am linken Arme hatte; ein verstorbener Bruder 
am rechten Arme. 

Das Röntgenbild zeigt beiderseits von Capitul. rad. bis zur 
Tuberosit. rad. eine Verwachsung der beiden Vorderarmknochen mit¬ 
einander. Die Deformität besteht rechts noch stärker als links. 
Rechts sind Radius und Ulna mäßig verwachsen. Die der Ulna an- 
gehörigen Gelenkflächen zeigen gewöhnliches Aussehen, der Radius 
aber ist stark verbreitert und überragt das Capitulum einseitig wie 
einen hervorspringenden Höcker. 

III. Roskoschny. „Ein Fall von angeborener, vererbter 
Verbildung an den beiden Knie- und Ellenbogengelenken.“ 

Vater und Sohn mit angeborenem Genu valg., hervorgerufen 
durch einen vollständig isolierten, mit Femur und Tibia artikulieren¬ 
den Condyl. intern. Als Nebenbefund fand sich beim Vater beider- 
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seits eine Verkürzung und Atrophie der Vorderarmmuskulatur. 
Beugung und Streckung sind im Ellenbogengelenk frei. Rotations¬ 
bewegungen auf ein Minimum eingeschränkt. Der obere Anteil 
des Radius verschwindet in den Weichteilen und ist nicht ab¬ 
zutasten. 

Beim Sohne scheinen beide Vorderarme normal ausgebildet zu 
sein. Jedoch sind auch hier Rotationsbewegungen unmöglich. Eine 
Luxation des Radiusköpfchens ist nicht zu konstatieren. 

Die Röntgenuntersuchung des Vorderarmes des Vaters ergab: 

Die Ulna bedeutend verdickt, Radius gracil. Beide Knochen 
stark gekrümmt und mit der Konkavität einander zugekehrt, so daß 
das Spat, inteross. verbreitert erscheint. Das proximale Radiusende 
ist schmächtig und endigt nur in ein andeutungsweise vorhandenes 
Capitulum, das aber nicht normal mit der Eminent, capit. hum. 
artikuliert, sondern der seitlichen Ulnafläche angelagert ist. Die 
Ulna bildet um den Radius herum einen Knochenwall, wodurch 
Radius und Ulna fest miteinander verwachsen sind. Der gleiche 
klinische Befund läßt sich auch an dem Vorderarm des Sohnes er¬ 
heben, doch fehlt hier die Röntgenaufnahme. 

Gerade dieser letztere Umstand, die Versäumnis der Röntgen¬ 
aufnahme bei dem Sohne durch äußere Umstände, läßt denn doch 
im Roskoschnysehen Falle Zweifel in bezug auf Heredität und 
vor allem auf die gleiche vorliegende Mißbildung wie beim Vater 
auftreten. 

Ich habe schon anfangs auseinandergesetzt, daß nur die Röntgen¬ 
aufnahme die Art der Mißbildung erkennen läßt und Supinations¬ 
störungen auch durch anderweitige, nicht hierher gehörige Anoma- 
lieen bedingt sein können. So reiht sich dieser Fall nur in frag¬ 
licher Weise an die beiden in der Literatur bekannten Fälle an 
(Blumenthal und Pfoerrin ger). 

An nicht hereditären Fällen, die mit Supinationsstörung der 
Vorderarme durch proximale Verwachsung beider Knochen einher¬ 
gehen, sind in der Literatur, wie schon erwähnt, 15 und mit Abzug 
des zweiten Cr am ersehen Falles, wo das Röntgenbild die Diagnose 
offen gelassen hat, ob es sich um eine Knochenbrücke, in einem 
Anstemmen der beiden deformierten Vorderarmknochen gegenein¬ 
ander oder endlich um eine Verzahnung in der Gegend des oberen 
Radioulnargelenks handelt, 14 Fälle bekannt. 
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I. Drenkhahn. «Ein Fall von Mißbildung der Vorderarme. t 

Verfasser, der Militärarzt ist, hat mehrfach bei Musterungen 

Leute beobachtet, deren einer Vorderarm in Pronationsstellung fixiert 
war. Alle gaben Geburtsfehler als Aetiologie an. 

21jähriger Mann aus nicht belasteter Familie, in der niemals 
Mißbildungen vorgekommen sind. Gleich nach der Geburt fiel eine 
abnorme Stellung der Vorderarme auf. Solange sich Patient er¬ 
innert, hat sich nichts daran geändert. 

Bei dem sonst gesunden und wohlgebildeten Manne befanden 
sich beide Hände in Pronationsstellung. Der rechte Handteller steht 
gewöhnlich wagrecht, der linke noch etwas mehr proniert Die Su¬ 
pination der Vorderarme gelingt rechts bis zu einem Winkel von 
45° zur Wagrechten, links noch nicht einmal völlig so weit. Die 
gewöhnliche Pronationshaltung kann nur um wenige Grad vermehrt 
werden. Die Vorderarme können im Ellenbogengelenk völlig ge¬ 
beugt, aber nur bis zu einem Winkel von 160° gestreckt werden. 
Den Versuchen weiterer passiver Streckung, sowie der Pro- und 
Supination tritt ein bedeutender, dem Gefühl nach knöcherner Wider¬ 
stand entgegen. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen ergab eine knöcherne 
Verbindung der Vorderarmknochen an ihrer Kreuzungsstelle. 

II. Kümmel (zitiert nach Cr am er). 

Völlig wohlgebildetes, öjähriges Mädchen bis auf eine Ano¬ 
malie der Vorderarme. Es stammt aus hereditär nicht belasteter 
Familie, in der keine Mißbildungen bekannt sind. Die Eltern be¬ 
merkten gleich nach der Geburt die merkwürdige Stellung der 
Vorderarme, die sich bis jetzt erhalten hat. Beide Vorderarme 
stehen in extremer Pronationsstellung, so daß der Handrücken auf 
der Seite des Ellenbogens steht. Der Process. styl. uln. tritt etwas 
stärker als gewöhnlich hervor. Beide Unterarmknochen artikulieren 
mit den Gelenken des Humerus, die Ulna in völlig normaler Weise, 
dagegen ragt das Radiusköpfchen mit seinem Rande etwas Uber die 
Eminent, capitul. hum. hervor, die Vorderarmknochen stehen ent¬ 
sprechend der Pronation über Kreuz. Supination absolut unmöglich. 

Durch Palpation läßt sich nichts von Exostosenbildung oder 
Verdickung der beiden Vorderarmknochen nach weisen. Bei der 
Operation fand man eine breite, knöcherne Verwachsung zwischen 
dem oberen Gelenkende beider Vorderarmknochen, die etwa an 
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der Stelle der Tub. rad. beginnt und sich bis ins Gelenk hinein 
erstreckt. 

III. Gramer. „Kongenitale Supinationsstörungen.“ 

4 Jahre alter Junge. Von irgendwelchen Mißbildungen in der 
Familie nichts bekannt. An den Organen des Brustkorbes und Bauches 
keine Besonderheiten. Keine Zeichen von überstandener Rachitis. 
Der linke Vorderarm ist in abnormer Weise überstreckbar, im 
Ellenbogengelenk beweglich, steht in Valgussteilung von 15—20" 
in der Mitte zwischen Pro- und Supination, Beugung und Streckung 
ist nahezu frei. Beide Vorderarme sind gleich lang. Pro- und 
Supination ist völlig aufgehoben. Auffallend ist, wie die Röntgen¬ 
durchleuchtung ergab, eine pilzförmige Auftreibung des proximalen 
Schaffendes des Radius (nicht Köpfchens). Die supinationshemmenden 
Abnormitäten lassen sich hier am linken Arm an der distalen Ge¬ 
lenkverbindung zwischen Radius und Ulna nicht deutlich erkennen, 
während am rechten Arm das Röntgenbild eine knöcherne Ver¬ 
schmelzung von Radius und Ulna an der proximalen Epiphyse zeigt. 

IV. Morest in. „Fusion congenitale des os de l’avant bras 
ä leur partie superieure.“ 

lOjähriges Mädchen. Der linke Vorderarm etwas schwächer 
als der rechte, wird unverändert in starker Pronation gehalten. Im 
Radio-carpalgelenk ist geringe Rotation möglich; Beugung und 
Streckung sind im Ellenbogengelenk normal. Die Radioskopie ergab 
eine Verbreiterung des zentralen, etwas gekrümmten Speichenendes 
und Verwachsung beider Vorderarmknochen an ihrem proximaleu 
Ende durch eine feste Knochenbrücke. 

V. Lieblein. „Angeborene Supinationsstörung beider Vorder¬ 
arme." 

Verfasser berichtet über einen Fall bei einem 17jährigen Mäd¬ 
chen. Beide Vorderarme sind in extremer Pronationsstellung fixiert 
und jede Supinationsbewegung ist unmöglich, dagegen Flexion und 
Extension im Ellenbogengelenk innerhalb normaler Grenzen aus¬ 
führbar. Die Palpation läßt das Radiusköpfchen an normaler Stelle 
nicht nachweisen. Das Röntgenbild ergibt folgendes: 

In beiden Ellenbogengelenken gleicher Befund. Der zunächst 
normal verlaufende Radius liegt in seinem oberen Drittel gegen 
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das Ulnaende und verschmilzt mit diesem Knochen. Zwischen Radius 
und Ulna ist eine Knochenraasse nach Art eines Brückenkallus aus¬ 
gebreitet. Man hat es in diesem Falle mit einer Verwachsung der 
proximalen Enden beider Vorderarmknochen mit gleichzeitiger Luxa¬ 
tion des Radiusköpfchens zu tun. 

VI. Hof fa-Rauenbuscb. „Angeborene Verwachsung zwi¬ 
schen dem proximalen Ende beider Vorderarmknochen.“ 

löjähriger Knabe, bei dem eine angeborene Verwachsung beider 
Vorderarmknochen zwischen dem proximalen Ende besteht. Während 
der Ellenbogen eine tadellose Ausbildung der das Gelenk bildenden 
Teile zeigt, ist das obere Ende der Speiche kolbig verdickt. Die 
Spongiosabälkchen des Radius gehen kontinuierlich in die der 
Ulna über. 

VII. von Sury. „Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen 
Uadiusmißbildungen mit Rücksicht auf die dadurch bedingte Erwerbs¬ 
einbuße.“ 

30 jähriger Mann, Fuhrknecht, gesund, ohne weitere Mißbil¬ 
dungen, beide Vorderarme etwas kurz, in Pronationsstellung fixiert. 
Es fehlt die Möglichkeit jeglicher Supination. Sonst sind sämtliche 
Funktionen frei. Tastung und Röntgenuntersuchung ergaben eine 
Verwachsung der beiden Vorderarmknochen in ihrem oberen Drittel. 
Dazu noch eine Luxation des Radius nach hinten. 

VIII. von Allen (zit. n. Bonnenberg). 

Das Präparat war der Leiche eines älteren Mannes entnommen. 
Beide Ellenbogen waren befallen. Flexion war normal, Extension 
nur bis zum rechten Winkel möglich. Die Rotation war völlig ver¬ 
loren gegangen, die Glieder standen in Pronationsstellung dauernd 
fest. Beide Radii waren ergriffen. Die Veränderung betraf die Form 
des unteren Humerusendes und des Radius; letzterer kreuzte die 
Vorderseite der Ulna an ihrem oberen Ende und war dortselbst 
in einer Ausdehnung von etwa 3 Zoll durch knöcherne Verwachsung 
mit ihr verbunden. 

IX. Schilling. „Ein Fall von doppelseitiger Synostose des 
oberen Radio-ulnarendes.“ 

1 ljähriges Mädchen, das angeblich in den ersten Lebensjahren 
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gesunde Arme gehabt hat. Der abnorme Zustand wird erst zufällig 
vor einem halben Jahre bemerkt. Beide Vorderarme können nicht 
supiniert werden. Strecken und Beugen im Ellenbogengelenk normal. 
Rechtes Radiusköpfcben nicht an normaler Stelle, sondern zwischen 
der Basis des Olecranon und Epicondyl. lat. und prominiert stärker 
als normal. Die Röntgenaufnahme zeigt, daß die oberen Enden von 
Radius und Ulna beiderseits durch breite spongiöse Knochensubstanz 
miteinander verbunden sind. 

X. Hamilton. „A case of congenital synostosis of both upper 
radio-ulna articulations. “ 

32jähriger Patient, bei dem bis zum 4. Lebensjahre nichts Ab¬ 
normes an beiden Vorderarmen bemerkt wurde. Erst beim Schul¬ 
besuch fiel es dem Lehrer auf, daß das Kind, aufgefordert, die 
Hände herauszuhalten, keine Supinationsbewegungen ausführen konnte. 
Patient arbeitete später und war sehr geschickt. Nur empfand er 
es unangenehm in seinem Berufe als Kaufmann, wenn er Geld wech¬ 
seln sollte, daß er es nicht in die Hohlhand nehmen konnte, son¬ 
dern nur zwischen Daumen und Zeigefinger. Die Röntgenaufnahme 
ergab eine vollständige knöcherne Verwachsung von Radius und 
Ulna an ihrem proximalen Ende auf beiden Seiten. 

XI. Grashey. „Angeborene Verschmelzung von Radius und 
Ulna am proximalen Ende.“ 

35jähriger Mann, schon als Kind in der Supination behindert, 
diente aber 3 Jahre beim Militär. Radiusköpfchen fehlt an normaler 
Stelle, scheinbar verlagert. Das Röntgenbild ergibt: 

Die in gleichmäßigen Zügen von einem Knochen in den anderen 
übergehende Struktur macht es wahrscheinlich, daß deren Ver¬ 
bildung in die Zeit der Entwicklung zurückreicht. Beide Knochen 
sind wie aus einem Guß. Am Radiusköpfchen ein kleiner Osteophyt. 
Radius und Ulna im unteren Drittel leicht verbogen. 

XII. Ahreiner. . Ueber zwei seltene Formen von angeborener 
Gelenkankylose.“ 

Der erste Fall betrifft eine angeborene Kieferankylose, der 
zweite folgende Mißbildung: 

7jähriger Junge, im übrigen normal entwickelt. Von Geburt 
an stehen beide Vorderarme in ausgesprochener Pronationsstellung. 
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Weder aktiv noch passiv ist die Supination möglich, Beugung 
beiderseits normal, Streckung in geringem Grade behindert. 
Die Palpation ergibt, daß die Stelle des Radiusköpfchens leer ist. 
Umfang und Länge beider Vorderarme weichen nicht von der 
Norm ab. 

Das Röntgenbild zeigt, daß eine gleiche Gelenkverbindung 
beiderseits vorhanden ist. Eine breite Synostose verbindet Radius 
und Ulna an ihrem proximalen Ende. Das Radiusköpfchen ist normal 
gebildet, doch besteht noch eine Sublux. rad. 

XIII. Kienböck. «Drei Fälle von radio-ulnarer Synostose.“ 

Der erste Fall gehört zu den doppelseitigen, die beiden anderen 

zu den einseitigen Fällen. 

A. M., 39 Jahre alt, aus Premisl (Galizien), kann seit Kind¬ 
heit den Vorderarm beiderseits nicht supinieren. Rechts ist die 
Ursache der Beschränkung nicht deutlich zu palpieren und die Ellen¬ 
bogengelenkstreckung nicht in vollem Umfange durchführbar. Links 
ist Beugung und Streckung bedeutend eingeschränkt. 

Das Radiogramm zeigt, daß beide Vorderarmknochen proximal 
miteinander verwachsen sind, ohne daß sich eine Grenze zeigen 
würde. Knochenbrückenzüge ziehen von einem Knochen in den 
anderen hinüber. Der durch Verwachsung entstandene Knochen 
ist im Schattenbild auffallend hell, also etwas atrophisch. Die Längs¬ 
ausdehnung der Verwachsung beträgt ungefähr 4 cm. Das Radius¬ 
köpfchen ist deformiert und nach hinten luxiert. Das Humero- 
ulnargelenk ist frei. 

XIV. Biesalski. „Zur Kenntnis der angeborenen und erwor¬ 
benen Supinationsbehinderung im Ellenbogen.“ 

Elsbeth M., 7 V-' Jahr alt, bei Untersuchung zufälliger Befund, 
Heredität nicht nachweisbar. Normal entwickeltes Mädchen ohne 
anderweitige Deformitäten. Die Hände werden in leichter Pronations¬ 
stellung gehalten. Beugung und Streckung im Ellenbogengelenk 
völlig frei. Pro- und Supination beider Hände gänzlich aufge¬ 
hoben. 

Im Röntgenbild zeigt sich, daß der Radius in seinem obersten 
Teile in einer etwa 2—3 cm weiten Entfernung in knöcherner Ver¬ 
bindung mit der Ulna steht, so daß die Spongiosa des einen Kno¬ 
chens ohne Trennung in die des anderen übergellt. 
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XV. Pr eis er. „Zwei Fälle von angeborener Gelenkmiß¬ 
bildung.“ 

Der zweite Fall führt in das Gebiet der angeborenen doppel¬ 
seitigen Supinationsstörungen des Ellenbogens. Der Knabe kann beide 
Ellenbogen zwar vollständig beugen und strecken, Rollbewegungen 
sind jedoch links völlig unmöglich, rechts nur bis zu einer Exkursions¬ 
breite von 45 0 ausfahrbar. Links steht das Radiusköpfchen in 
scheinbarer Luxationsstellung. Um eine wirkliche Luxation handelt 
es sich aber nicht, da anscheinend gar kein differenziertes Gelenk 
vorliegt. Es handelt sich hier um eine Mißbildung, bei der im 
frühen Fötalleben eine Hemmung eingetreten ist, so daß sich zwar 
die knöchernen Bestandteile einigermaßen zu normalen Formen ge¬ 
bildet haben, die Gelenkweichteile und die feineren Differenzierungen 
der Gelenkflächen jedoch unausgebildet geblieben sind. 

Diesen erwähnten doppelseitigen Fällen stehen in der Lite¬ 
ratur 9. mit angeborener, einseitiger Mißbildung im proximalen Ende 
von Elle und Speiche gegenüber. 

I. Gör lieh. „Kongenitale Synostose von Radius und Ulna.* 

a) 34 Jahre alte Frau, kräftig und gesund. Bis auf die Miß¬ 
bildung des linken Vorderarmes vollkommen frei von Anomalieen. 
Nach der Geburt, die normal verlief, bemerkten die Eltern, daß der 
linke Vorderarm etwas schwächer als der rechte und die linke Hand 
in ihrer Beweglichkeit beeinträchtigt war. Der linke Vorderarm 
blieb in der Folgezeit dünner und kürzer als der rechte und die 
Kraft herabgesetzt. Die Familienmitglieder sind frei von Miß¬ 
bildungen. Der Vorderarm steht in extremer Pronationsstellung, so 
daß der Handteller bei nach vorn gestrecktem Arm nach außen und 
unten sieht. Vom Capit. rad. ist nichts Sicheres zu fühlen. Die 
Supination ist aktiv und passiv nur spurweise möglich. 

Das Röntgenbild ergibt, daß Radius und Ulna sich oberhalb 
der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel kreuzen und hier 
fest miteinander verwachsen sind. Die Zeichnung der Knochen¬ 
substanz des Radius geht, wie deutlich sichtbar, fortlaufend in die 
Ulna über. 

b) löjähriges Mädchen. Seit Kindheit steht der linke Arm 
in Pronationsstellung steif. Ursache durchaus unbekannt. Die 
Familienangehörigen sind normal entwickelt. Oberarm beiderseits 
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gleich lang. Muskulatur von Schulter, Ober- und Unterarm atrophisch. 
Radiusköpfchen an normaler Stelle. Die Palpation läßt die Ursache 
des Leidens nicht erkennen, Flexion und Extension sind normal; 
Supination völlig unmöglich. Bei passiven Versuchen bewegt sich 
das Capit. rad. etwas. 

Das Röntgenbild zeigt, daß beide Knochen des Vorderarms 
vorhanden, aber an ihrer Kreuzungsstelle fest miteinander ver¬ 
wachsen sind. 

II. Riese (zit. n. Lieblein). 

32jähriger Mann. Rechter Vorderarm halb so lang wie der 
linke, Beugung und Streckung im Ellenbogengelenk normal. Supi¬ 
nationsbewegung wegen Verwachsung von Radius und Ulna un¬ 
möglich. 

III. Joach i m s th al. »Die angeborenen Mißbildungen der 
oberen Extremität.“ 

Es handelt sich um einen 12jährigen Jungen, bei dem die 
ganze linke Extremität mitsamt dem Schultergürtel in der Entwick¬ 
lung zurückgeblieben ist. Ebenso ist die Muskulatur stark atrophisch. 
Pro- und Supination sind aufgehoben. Der Vorderarm steht in starker 
Pronationsstellung. Auch Flexion und Extension sind wesentlich 
eingeschränkt. 

Das Röntgenbild zeigt, daß der Radius auf einer Strecke von 
3 cm knöchern mit der Ulna verwachsen ist. 

IV. Mikulicz, berichtet bei Kümmel, »Die Mißbildungen 
der Extremitäten durch Verwachsung und Ueberzahl“ von einer 
Mißbildung bei einem 20jährigen Mädchen, bei dem die oberste 
Partie des Radius mit der Ulna verschmolzen war. Die Hand stand 
in Pronationsstellung fest. 

Supination war ganz aufgehoben. 

V. Longuet (zit. n. Lieblein). »Malformation congenitale 
de Pextremitö sup^rieure.“ 

Bei der Abtastung schien es, als ob das obere Ende des Radius 
fehlen würde. Im Röntgenbild jedoch kreuzte das obere Ende des 
Radius die Ulna. An der Kreuzungsstelle sind beide Knochen mit¬ 
einander verwachsen. Infolgedessen waren Pro- und Supination völlig 
aufgehoben. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. Ii 
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Rechts bestand ein angeborener Defekt des Radius, des Dau¬ 
mens und Klumphand. 

VI. Sandifort, berichtet bei Gurlt (zit. n. Bonnenberg). 

Am rechten Ellenbogengelenk ist der Radius nach innen luxiert 

und mit seinem Körper so Ober die Ulna nach innen geschlagen, 
daß die Hand nicht supiniert werden konnte. Beide Knochen sind 
fest in ihrem oberen Drittel miteinander verwachsen, wobei der Körper 
des Radius vom Coli. rad. abwärts sehr dick geworden ist. Die 
Gelenkfläche der Ulna, welche fast allein mit dem Humerus arti¬ 
kuliert, ist sehr weit geworden. 

VII. Kienböck. «Drei Fälle von radio-ulnarer Synostose.“ 

a) Rudolf St., 14 Jahre alt. Der linke Vorderarm steht in 
Mittelstellung. Pro- und Supination erscheint zunächst stark be¬ 
hindert. Bei näherer Untersuchung stellt sich heraus, daß keine 
Verschiebung der Vorderarmknochen gegeneinander stattfindet, son¬ 
dern nur im Ellenbogengelenk, das starke Lockerung zeigt. Angeb¬ 
lich stammt die Störung von einer Fraktur im 5. Lebensjahre. 

Inl Radiogramm sieht man die Spongiosa beider Knochen ver¬ 
schmolzen , und dann zeigt sich eine Vereinigung des vorderen 
Kortikalschattens der Ulna und des hinteren Kortikalschattens des 
Radius in Lanzettform. 

b) Emil S., 13 Jahre alt. Der linke Vorderarm ist seit Ge¬ 
burt in Pronationsstellung und kann nicht supiniert werden. Leichte 
Valgusstellung im Ellenbogengelenk. 

Radiogramm: Es besteht auf ca. 4 cm Ausdehnung eine Syno¬ 
stose beider Knochen und das obere Radiusende erhebt sich nur 
vorne und lateral aus der Substanz der Ulna. Deutliche Osteoporose 
der Knochen der oberen Extremität. 

Bevor ich auf die Diagnose, Prognose und Therapie näher 
eingehe, möchte ich zunächst noch einen kurzen, klinischen Ueber- 
blick über das Vorkommen der Deformitäten bei beiden Geschlech¬ 
tern geben. 

Es geht nämlich, wie die Literatur zeigt, eine fast gleich¬ 
mäßige Beteiligung der beiden Geschlechter und ein beidseitiges 
Auftreten der Deformität in 15 Fällen hervor. Bei 7 einseitigen 
Fällen saß die Mißbildung 4mal auf der linken Seite, 2mal auf 
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der rechten. Im vierten Falle geht das Befallensein der linken oder 
rechten Extremität nicht aus dem Referat hervor. Während bei 
allen Fällen die Flexions- und Extensionsbewegungen im Ellen¬ 
bogengelenk frei waren oder, wenn beschränkt, so doch nur in ge¬ 
ringem Grade, der für die Funktionsfähigkeit des Armes außer Be¬ 
tracht fiel, war das augenfälligste klinische Symptom — das 
Kardinalsymptom der angeborenen Supinationsstörungen — die feste 
Fixation der Hand in Mittelstellung, d. h. völlige Unmöglichkeit der 
Pro- und Supinationsbewegungen, die aktiv oder passiv entweder 
gar nicht möglich waren oder nur innerhalb geringer Grenzen. Wie 
die Literatur zeigt, gehen neben diesen Anomalieen gewöhnlich noch 
andere Mißbildungen am übrigen Knochensystem des befallenen In¬ 
dividuums einher. So war in allen Fällen, in welchen die Deformität 
einen Vorderarm betraf, letzterer und die zugehörige Hand schwä¬ 
cher entwickelt, als auf der normalen Seite. In einem Falle Joachims¬ 
thals war sogar die ganze obere Extremität mit dein Schulter¬ 
gürtel in der Entwicklung zurückgeblieben; die Muskulatur war 
atrophisch und außerdem bestanden noch Defektbildungen an der 
Hand. Im Roskoschnysehen Falle war die beiderseitige Defor¬ 
mität mit einem angeborenen Gen. valg. verbunden. Gern zeigt 
sich bei dieser Mißbildung eine Luxation des Radiusköpfchens ein- 
oder beidseitig und zwar besonders nach hinten, wie sich dies aus 
den Fällen von Lieblein, von Sury und Sandifort ergibt. 
Bonnenberg hat in einer neueren Arbeit 31 Fälle von angebo¬ 
renen isolierten Luxationen des Capit. rad., von denen einige noch 
mit anderen Mißbildungen verbunden waren, aus der Literatur zu¬ 
sammengestellt. So fand sich einmal bei doppelseitiger Luxation 
des Radiusköpfchens nach hinten eine angeborene Luxation der Patella 
und außerdem Klumpfuß. Mitscherlich beschreibt einen Fall, 
wo eine Luxat. capit. rad. ant., doppelseitiger Klumpfuß und ange¬ 
borene Kontrakturen der Hand und der Finger bestanden. 

Ich habe absichtlich die beiden letzten Fälle von Bonnen¬ 
berg und Mitscherlich, die eigentlich nicht in den Rahmen der 
Arbeit hineingehören, angeführt, um zu zeigen, wie oft solche Miß¬ 
bildungen mit anderweitigen Defekten verbunden sind, und wie 
wichtig in einem solchen Falle eine gründliche Untersuchung ist, 
aber nicht nur der befallenen Extremität, sondern des ganzen Pa¬ 
tienten. Auf diese eingehende Untersuchung stützt sich dann auch 
die richtige Diagnose, wie sie ganz besonders zur Begutachtung von 
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Unfallverletzten, wie der von mir beobachtete Fall später zeigen 
soll, unbedingt nötig ist. 

Eine Feststellung des Vorderarmes in Pronationsstellung, d. h. 
die Unmöglichkeit der Ausführung der Rotationsbewegungen muH. 
falls aus der Anamnese ein Trauma, das auf einen oder beide Vorder¬ 
armknochen eingewirkt hat und Veranlassung zur Kallusbildung 
mit späterer Beschränkung der Funktionen der beiden Knochen 
hätte geben können, nicht zu eruieren ist, immer den Verdacht 
einer angeborenen Anomalie erwecken. Angeborene Verwachsung 
am proximalen oder distalen Ende, partielle oder totale Defekt¬ 
bildung beider Knochen oder Ankylose derselben mit dem Humerus, 
ferner multiple Exostosen (Bessel-Hagen und Hoffa), tropho- 
neurotische Störungen, luische und endlich rachitische Gelenk¬ 
prozesse können jene bedingen. Auch kommt noch die Luxation 
des Radiusköpfchens in differentialdiagnostischer Hinsicht in Frage. 
Letztere wird aber leicht durch die Palpation gelöst. Denn hierbei 
ist doch wohl meist das Radiusköpfchen an anormaler Stelle zu 
fühlen oder wenigstens schon bei der Inspektion als übermäßig vor¬ 
springend zu sehen. Bisweilen ist es aber auch bei den Luxationen 
und angeborenen Verwachsungen von Radius uud Ulna atrophisch 
und dann nicht immer exakt nachzuweisen. 

Ein derartiger Fall ist mir gütigst von Herrn Geheimrat 
Garre aus der chirurgischen Abteilung des Johannnishospitals zu 
Bonn überlassen worden. 

Es handelt sich hier um ein 18jähriges Mädchen, in dessen 
Familie keine Mißbildungen vorkamen. Bei der Patientin bestehen 
an beiden Armen am Radius symmetrisch, vom Radiusköpfchen aus¬ 
gehend „Exostosen“ und zwar links etwa 2,5 cm, rechts 1—5 cm, 
in der Höhe und im Durchmesser etwa 1 cm messend. Bei Supi- 
nationsbewegungen ist ein deutliches Mitgehen der „Exostosen“ 
fühlbar. Letztere sollen im 12. Lebensjahre zuerst bemerkt und 
seitdem beständig größer geworden sein. Durch das Mitgehen der 
„Exostosen“ ist ihre Lokalisation am Radius, die bei der ersten 
Betrachtung an der Ulna gesucht wird, festgestellt. Im übrigen 
kann die Supination nicht vollständig ausgeführt werden, da durch 
die „Exostosen“ der Rollbewegung ein Widerstand gesetzt wird. 

Das Röntgenbild ergibt: Kein eigentliches Radiusköpfchen, 
Verlängerung des Radius über die Stelle des Köpfchens hinaus. Es 
scheint sich also um eine doppelseitige, angeborene Luxation des 
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Radiusköpfchens zu handeln. Patientin entzog sich einem operativen 
Eingriff. 

Die vorliegenden Röntgenbilder dieses Falles zeigen, daß „Exo¬ 
stose“ das deformierte proximale Ende des Radius ist. Bei einem 
Vergleich mit den Röntgenbildern meines Falles könnte die Diagnose 
auf eine Verschmelzung von Radius und Ulna am proximalen Ende 
hingelenkt werden, wenn nicht die klinische Untersuchung eine nur 
teilweise Aufhebung der Supination ergeben hätte. Eine Verwach¬ 
sung von Speiche mit Elle geht jedenfalls nur mit völliger Auf¬ 
hebung der Supination einher. 

Die klinische Untersuchung ergibt gewöhnlich, daß, während 
Beugung und Streckung im Ellenbogengelenk normal oder nahezu 
normal vor sich gehen, die Rotationsbewegungen ganz aufgehoben 
erscheinen. Bei der Palpation des Ellenbogengelenks fehlt das 
Radiusköpfchen an normaler Stelle und läßt sich auch nicht an ab¬ 
normer Stelle nachweisen. Sogar in den Fällen, wo das proximale 
Ende des Radius stark pilzförmig aufgetrieben ist, wie es das 
Röntgenbild zeigt, geben die Autoren an, daß es äußerlich nicht 
durch die Muskelmasse hindurch zu palpieren war. 

Jedenfalls aber ist eine völlige Klarlegung der Verhältnisse 
nur von einer Röntgenaufnahme zu erwarten, die ja auch über alle 
übrigen Feinheiten des Krankheitsfalles einzig und allein verläßlichen 
Aufschluß geben kann. Wie außerordentlich notwendig gerade bei 
diesen Fällen die Röntgenaufnahme ist und wie nur sie allein zu 
einer klaren Diagnose verhilft, soll mein Fall bekräftigen. 

Patient hatte durch Unfall auf einer Fähre einen linkseitigen 
Speichenbruch in der Mitte des Vorderarmes am 16. März 1905 er¬ 
litten. Der Bruch ist in regelrechter Weise von dem dortigen Arzt 
behandelt worden, nur zeigte sich später bei einer Nachuntersuchung 
das gänzliche Aufgehobensein von Pro- und Supination. Der be¬ 
handelnde Arzt führte diese Störung der Rollbewegung auf eine 
Verwachsung der beiden Knochen durch starke Kallusbildung zurück 
und hatte zur Behebung der Unfallfolgen der Berufsgenossenschaf't 
wiederholt Mechanotherapie vorgeschlagen. 

Die Untersuchung geschah auf Veranlassung der Berufs- 
genossenschaft am 16. September 1908, wobei die Untersuchung des 
rechten Armes den gleichen Befund wie links ergab, und die Dia¬ 
gnose auf eine angeborene Mißbildung hingeleitet wurde. Diese 
sollte die Röntgenaufnahme in überraschender Weise bestätigen. 
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Es lag nämlich keine Rotationsbehinderung durch 
Kallusbildung vor, sondern links und rechts Verlust 
des Rollvermögens durch angeborene knöcherne Ver¬ 
wachsung von Radius und Ulna im proximalen Ende! 

Von einer mediko-mechanischen Nachbehandlung wurde in 
diesem Falle natürlicherweise Abstand genommen, wie in solchen 
Fällen auch jegliche andere Therapie gänzlich zwecklos ist und gar 
keinen Erfolg verspricht. So kann ich mich nicht der Auffassung 
Liebleins anschließen, der in einer erst neuerdings erschienenen 
Arbeit „Zur Kasuistik und Aetiologie der angeborenen Verwachsung 
der Vorderarmknochen in ihrem proximalen Abschnitte“ als wich¬ 
tigste Frage bei derartigen Mißbildungen jene der Therapie, d. h. 
hier naturgemäß des operativen Eingriffes sieht. 

' Bereits ist in einer Reihe von Fällen die Operation vorgenoiu- 
men, bei anderen erwogen worden. Bislang sind 5 Fälle dieser Art 
operiert worden, und zwar diejenigen von Cramer, Kümmel 
(Operateur Mikulicz), Morestin, Schilling und Biesalski 
(Operateur Helferich). Im wesentlichen bestand die Operation 
darin, daß nach Freilegung der Knochen die Ulna und Radius ver¬ 
bindende Knochenbrücke mit dem Meißel durchschlagen, eine Kallus¬ 
bildung durch Interposition von Muskellappen zu verhüten gesucht 
wurde, und, wenn nötig, wie im Kümraelschen und Biesalski- 
schen Falle, Teile des Radiusköpfchens reseziert wurden. Cramer 
äußert sich über die Therapie der kongenitalen Hemmungsmißbil¬ 
dungen folgendermaßen: 

„Ueber die Therapie derartiger Deformitäten brauche ich nicht 
viele Worte zu machen. Man wird wohl meistens mit Resektion 
eines größeren oder kleineren Stückes des oberen Radiusendes aus- 
koramen, wie dies in meinem Falle geschah, wo eine vollkommene 
Supination wieder hergestellt wurde.“ 

Nach Kümmel war die Pro- und Supination nach der Ope¬ 
ration nur in ganz bescheidenem Grade möglich. Auch bei Morestin 
war der operative Erfolg durchaus mangelhaft. 

Trotzdem ein knöcherner Widerstand gegenüber der Supination 
nicht mehr bestand, so waren dennoch die Rollbewegungen durch 
feste Weichteilverbindungen außerordentlich gehemmt, und nur durch 
energische Nachbehandlung gelang es, Rotationsbewegungen bis zu 
einem Winkel von 80° zu erzielen. Im Schillingschen Falle 
durchschlug Ilelferich die Knochenbrücke und legte einen Muskel- 
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lappen aus dem M. extens. carp. rad. an die Stelle der Synostose, 
um eine Wiederverwachsung zu vermeiden. 2 Monate nach der 
Operation zeigte sich aber der Radius der Ulna gegenüber nur ganz 
wenig drehbar. Rotationsbewegungen waren bis 75 0 möglich. 

Biesalski endlich gibt selbst das mangelhafte Resultat des 
operativen Eingriffs zu, indem nämlich, wie er berichtet, der Radius 
allmählich wieder in seine frühere Pronationsstellung zurückkehrte 
und schon ein Vierteljahr nach der Operation nur noch leichte 
Wackelbe wegungen bestanden. Trotz völliger Durchmeißelung 
der Knochenbrücke und folgender Resektion des oberen Radius¬ 
endes in einer Ausdehnung von 1,5 cm war also das Ergebnis 
gleich Null. 

Dies die Erfolge des operativen Eingriffs! 

Sie sind nichts weniger als ermutigend. Fragen wir uns, aus 
welchem Grunde, so ist es leicht erklärlich, daß eine derartige seit 
der Geburt bestehende abnorme Stellung des Vorderarmes auch auf 
das Verhalten der Weichteile und vor allem auf die Muskulatur 
nicht ohne erheblichen Einfluß sein kann. 

Nach Beseitigung des knöchernen Widerstandes bleibt eben 
immer noch der Widerstand der von Geburt an verkürzten Prona¬ 
toren bestehen, den keine operative Therapie beseitigen kann. 

Wenn Go erlich die Operation nur bei jugendlichen Indivi¬ 
duen empfiehlt, so kann ich ihm keineswegs beistimmen, vielmehr 
wie Lieblein nach Einsicht dieser zwecklosen Therapie mich von 
einer operativen Behandlung und demnach von einer Behandlung 
überhaupt gänzlich absagen. 

Diese eingreifende und doch für den Träger der Mißbildungen 
zu keiner brauchbaren Funktion des Armes und der Hand führende 
Therapie erscheint noch viel überflüssiger, wenn man in der Lite¬ 
ratur von den Autoren berichtet findet, daß fast bei sämtlichen Fällen 
eine erhebliche Arbeitsbehinderung und Funktionsstörung fehlte, viel¬ 
mehr die Träger sich kaum der Folgen einer derartigen Mißbildung 
bewußt waren. Den Kranken gelingt die Anpassung an den patho¬ 
logischen Zustand um so leichter, da sie ja seit ihrer Geburt damit 
behaftet sind und sich im Laufe der Jahre daran gewöhnt haben. 
Und vor allem ist das von größter Wichtigkeit, daß für die Ein¬ 
buße der Rollbewegungen zwischen Radius und Ulna das Hand¬ 
gelenk und vor allem das Schultergelenk vikariierend eintreten. 
Letztere bemerkenswerte Erscheinung, die auch für die Unfall- 
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begutachtung wichtig ist, tritt bei dem von mir beschriebenen Fall 
klar zu Tage. 

Der Mangel der Pro- und Supination war dem Patienten, der 
bei der Untersuchung im 50. Lebensjahre stand, überhaupt nicht 
aufgefallen, noch ihm jemals als hinderlich bei seinen Arbeiten als 
Fährmann bemerkbar geworden. Die Beweglichkeit der beiden 
Schultergelenke ist bei ihm ohne geringste Einschränkung, die 
Drehung der Arme, Rudern und Staken in seinem Berufe, geschieht 
also ausschließlich in den Schultergelenken, durch desto ausgiebigere 
Drehung als Ersatz für die fehlende Vorderarmdrehung. Goerlich 
erzählt, daß in seinem Falle die Frau, wenn sie den Handteller nach 
oben drehen wollte, den Oberarm stark nach innen rotierte, und diese 
Bewegung ungemein geschickt von ihr ausgeführt wurde. Bei Pfoer- 
ringer konnte der 40jährige Arzt unter Zuhilfenahme des 
Hum er usgelenkes alle Hantierungen gut ausführen und 
war in seinem Berufe durchaus nicht beeinträchtigt. 
Endlich berichtet L i e b 1 e i n , daß auch in dem von ihm beobach¬ 
teten Falle die Patientin sich geschickt ihrem Zustande anzupassen 
verstand. 

Diese Anpassung an den pathologischen Zustand findet aller 
Erwartung entgegen ungemein leicht statt. 

Für die Unfallheilkunde sind die beschriebenen Fälle so wert¬ 
voll, weil sie zeigen, wie nötig neben der äußeren Untersuchung die 
Röntgendurchleuchtung ist, und wie derartige Fälle zu beurteilen 
sind. VonSury sieht allerdings in der verminderten Arbeitsfähig¬ 
keit durch das Totalaufgehobensein der Drehbewegungen beider 
Vorderarme und durch die Fixation des Armes in Pronationsstellung 
eine schwere Funktionsstörung, die er mit G6 Proz. einschätzt. In 
meinem Falle sind die Folgen des Speichenbruches bei der Unter¬ 
suchung am 26. Oktober 1908 so gering gewesen, daß dem Unfall¬ 
verletzten eine Rente nicht mehr zustand. 

Was die Heredität der kongenitalen Mißbildungen anbetrifl't, 
so fanden sich, wie schon anfangs erwähnt, nur 3 Fälle in der Lite¬ 
ratur. In folgendem sei die Erblichkeit, wie sie sich durch drei 
Generationen in der Familie meines Falles zeigt, erwähnt. 

Es handelt sich um eine Winzerfamilie, in der in drei auf¬ 
einander folgenden Generationen die erwähnte Mißbildung bestand. 

Patient gibt an. daß schon früher sein Vater, der sonst völlig 
gesund war, und mit 72 Jahren an Altersschwäche starb, die Be- 
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hinderung, die ihn bei der Arbeit jedoch durchaus nicht störte, beid¬ 
seitig hatte. 

Seine Mutter starb mit 84 Jahren ohne irgend welche Ano- 
malieen des Knochensystems. Dagegen zeigt ein Bruder des Patienten, 
*)2 Jahre alt, am Leben und gesund, die Mißbildung nur einseitig, 
und zwar an der rechten oberen Extremität. 

Leider ist es äußerer Umstände wegen nicht möglich gewesen, 
auch bei diesem Manne eine eingehende Untersuchung vorzunehmen. 
Angeblich soll der Bruder die Mißbildung seit seiner Kindheit haben. 
Man bemerkt sie nur dann, wenn, wie der Patient sich ausdrückt, 
,er Geld geben soll“, weil er es nicht in die Hohlhand nehmen 
kann. Auch bei ihm besteht, wie beim Vater, keine Arbeitsbehinde¬ 
rung. Außerdem hatten zwei seiner Töchter, von denen die eine 
an Diphtherie, die andere an einer Gehirnhautentzündung nach einer 
Schädelverletzung verstarb, den gleichen Bildungsfehler an beiden 
oberen Extremitäten. Zwei Töchter und ein Sohn leben, sind ge¬ 
sund und zeigen keinerlei Anomalieen. 

Von den 3 Fällen der Literatur, welche durch nachgewiesene 
Heredität hier in Betracht kommen, zeigt bei Pfoerringer der 
Vater des Arztes dieselbe Bewegungsbeschränkung am linken Arm, 
ein Bruder am rechten. Bei Roskoschny sind Vater und Sohn 
mit der Mißbildung behaftet, und im B1 umentha 1 sehen Falle 
geht die Erblichkeit sogar bis zur Großmutter väterlicherseits zurück, 
so daß die jüngere Schwester des Trägers der Mißbildung, sein Vater 
und die Großmutter die gleiche Störung aufweisen. 

Fälle von hereditären Mißbildungen anderweitiger Art wie 
Luxation des Cap. rad. oder Polydaktylie, die das größte Kontingent 
von Vererbung stellen, sind in der Literatur mehr bekannt. 

So beschreibt Ab bot im Lancet 1892 9 Fälle von Lux. cap. 
rad. congenit., von denen nicht weniger als sieben einer Familie an¬ 
geboren, über vier Generationen verteilt. Pye-Smith erwähnt im 
Lancet 1883 zwei Geschwister mit Luxat. rad. congenit. Außerdem 
befanden sich in dieser Familie noch sieben Mitglieder mit ander¬ 
weitigen Mißbildungen. Aehnliche Fälle beschrieben Joachims¬ 
thal, Pfitzner und Brande n b e r g , der 10 Fälle von Poly¬ 
daktylie zusammengestellt hat, die sich hereditär durch, vier Gene¬ 
rationen hindurch fortpflanzt. 

Als was sind nun diese Mißbildungen aufzufassen? 

Da in meinem Falle der Patient von seinen Großeltern von 
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keiner solchen Mißbildung zu berichten weiß, wohl aber von seinem 
Vater, seinem Bruder und zweien seiner Töchter, so muß man an¬ 
nehmen, daß sein Vater der Ausgangspunkt der Deformität ist. Die 
Zufuhr frischen Keimmaterials von seiten der Mutter aus einer mit 
Entwicklungsfehlern nicht belasteten Familie hat trotzdem nicht hin¬ 
dern können, daß sich der Zustand auf zwei seiner Kinder vererbte. 
Es muß also eine Störung der Ordnung vorliegen, eine Verschlechte¬ 
rung eines Teiles des Organismus. Wie bei Haustieren bisweilen 
eine allgemeine Entartung, daneben auch häufig eine auf ganz be¬ 
stimmte Teile und Organe beschränkte Verschlechterung eintritt, 
ebenso haben wir es hier mit einer Entartung an einem ganz be¬ 
stimmten Teile zu tun. Wir haben den Prozeß infolgedessen als 
eine Degeneration aufzufassen, die trotz Auffrischung mit neuem 
Blute wiederkehrte. Jedenfalls ist der Einfluß der Eltern, der sich 
als erbliche Uebertragung geltend macht, auf das Entstehen der 
Mißbildungen nicht von der Hand zu weisen. Wie die Beispiele 
zeigen, kann diese Uebertragung sowohl vom Vater als auch von 
der Mutter aus stattfinden. Bei den Fällen von Abbot, Bonnen¬ 
berg und bei den raeinigen erstreckt sich die erbliche Uebertragung 
nicht allein von Vater und Mutter auf das Kind, sondern von diesen 
noch weiter durch verschiedene Generationen hindurch. 

Hierbei liegt die Ursache denn doch etwas tiefer und die Er¬ 
klärungsversuche vieler Autoren mit mechanischen Einwirkungen auf 
das Ovulum oder den Embryo, wie Stoß gegen den Leib der Schwan¬ 
geren und auf den Uterus, Verwachsungen des Embryo mit den Ei¬ 
häuten, Knorpelknochenkrankheiten, wie Rachitis, Obliteration der 
zuführenden Gefäße nach Förster, amniotische Stränge und Fäden, 
welche die Ausbildung der heranwachsenden Teile behindern sollen, 
und endlich Mangel an genügend Amnionflüssigkeit, alles das ver¬ 
mag kein Licht in das Dunkel der Aetiologie dieser Störungen des 
Knochensystems zu werfen. Gewiß müssen bisweilen auch einmal 
mechanische Einflüsse vorhanden sein, denn wir wissen aus Experi¬ 
menten von St. Hilaire und Valentin, daß durch Verletzung 
des Eies Mißbildungen entstehen können. 

Nach Förster ist die Entstehung der Mißbildungen in den 
ersten Monaten, ja sogar in den ersten Wochen der Schwangerschaft 
zu suchen. Der Einfluß der Eltern soll in einer primären krank¬ 
haften Veränderung der Zeugungsgebilde, des Eies, des Samens oder 
der Eltern selbst liegen. 
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Nach Kümmel sind vererbte Mißbildungen endogener Natur; 
er glaubt, daß bei einer Aufeinanderfolge von Mißbildung in einer 
und derselben Familie doch wohl mechanische Verhältnisse, wie 
Raumbeschränkung im Uterus und deshalb Druck von seiten der 
Wandung auf die exponierte Extremität vorliegen müssen. 

Den Schleier über dieses Chaos von Theorien in der Genese 
derartiger Mißbildungen vermag nur die vergleichende Anatomie zu 
heben, und Kümmel selbst ist auf der richtigen Fährte der Aetio- 
logie derjenigen Art von Mißbildungen, mit denen er sich in vor¬ 
liegender Arbeit ,Mißbildungen der Extremitäten durch Verwach¬ 
sung, Defekt und Ueberzahl“ befaßt, wenn er die Frage aufwirft, 
ob vielleicht die Variation der Arten, das eine Darwinsche Prinzip 
für die Entstehung neuer Spezies, in seinem Wesen vielleicht mit 
den Mißbildungen identisch ist? 

Ueber den Zustand der menschlichen Extremitäten während der 
ersten Embryonalwochen ist uns außer von deren äußerer Form 
kaum etwas bekannt. Mehr wissen wir von den frühesten Stadien 
der Gliedmaßen der Amphibien, Reptilien und Fische. Für die Um¬ 
wandlung im Innern der Anlage haben wir für die ersten Wochen 
nur Vermutungen, die auf den Beobachtungen von Straßer, Wieders- 
heim und Braus an Amphibien basieren. 

Nach ihnen bildet zunächst die Grundlage zur Extremität eine 
lockere Zellmasse, die sich später mehr konzentriert. In ihr ent¬ 
stehen sog. Zentren, Massen dichterer Zellanordnungen, die dem spä¬ 
teren Knorpel resp. Knochen entsprechen, und in denen in kom¬ 
plizierter Weise die Umwandlung in diese Gewebsart erfolgt. In 
dem ursprünglich zentralen Stabe findet nach der Peripherie zu die 
Trennung in beide Vorderarmstücke und weiterhin die Gliederung 
der Karpalteile statt, während gleichzeitig aus dem einfachen 
äußersten Ende die Fingeranlagen hervorsprossen. 

Stets handelt es sich hierbei um eine Gliederung in vier Haupt¬ 
abschnitte, die man als Humerus, Antibrachium, Carpus und Manus 
bezeichnet. Während der Humerus stets unpaar ist, so daß nur ein 
Stück mit dem Gliedmaßengürtel sich verbindet, treten im Anti¬ 
brachium zwei Knochen auf — Radius und Ulna. Dieser gemein¬ 
same Grundtypus des freien Gliedmaßenskeletts gilt für alle über 
den Fischen und Dipnoern stehenden Wirbeltiere. Erst von hier an 
sind Beobachtungen beim Menschen bekannt, und zwar besonders 
durch Krause. 
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Am Ende des 1. Schwangerschaftsmonats wachsen bei ca. 1 cm 
langen Embryonen die Extremitäten als zwei kleine paarige Flossen¬ 
knospen aus, die ursprünglich aus Ektoderm bestehen. Zwischen 
die beiden Blätter dieses Ektoderm wächst das Mesenchym als an¬ 
fangs kontinuierliche, in Strahlen gesonderte Schicht hinein. Dann 
folgt sehr rasch ein siebenstrahliges Stadium, das bald schwindet 
und dem bekannten fünfstrahligen Stadium Platz macht. 

Gehen wir in der Embryologie vom Menschen zu den niederen 
Tieren zurück, so findet sich bei den Amphibien (Urodelen und 
Anuren) frühzeitig eine Koaleszenz der Radien und Anastomosen in 
den Muskelknospen, d. h. hier sind Radius und Ulna fest 
miteinander verwachsen, das Anti brach ium besteht 
eigentlich nur aus einem Knochen. 

Bei den Reptilien sind Radius und Ulna als Radiale be¬ 
zeichnet. Bisweilen sind die Knochen stark verkürzt, carpusäbn- 
liche Stücke, wie z. B. beim Ichthyosaurus. Es findet sich keine 
Verwachsung von Radius und Ulna. 

Da bei den Vögeln die vordere Extremität aus einem Geh¬ 
werkzeug zu einem Flugapparat geworden ist, verliert sie in ihren 
peripheren Abschnitten ihre charakteristischen Eigenschaften und er¬ 
leidet Rückbildungen. Humerus und Antibrachium, besonders die 
Ulna erfahren eine außerordentliche Entwicklung für das Fluggeschäft. 
Ausnahmen bilden die Laufvögel, bei denen die vordere Extremität 
ein regressives Verhalten zeigt. 

Bei Durchsicht der vergleichenden Anatomie der Säugetiere 
nach einem Homologon müssen wir vom Menschen aus weit rück¬ 
wärts gehen, bis wir auf ein Aufgehobensein von Pro- und Supi¬ 
nation in physiologischer Hinsicht stoßen. Bei vieien Mammalia 
sind beide Vorderarmknochen mehr oder weniger ver¬ 
schmolzen. Bei den Chiropteren und einigen Ungulaten, z. B. 
bei den Ruminaten ist der Radius auf Kosten der Ulna, von der 
nur das proximale Drittel ankylosiert bleibt, verkleinert. Bei den 
Monotremen ist der Radius fest in Pronationsstellung 
fixiert. 

Pro- und Supination zeigen sich schon bei den Marsupialiern 
angebahnt. Zur höchsten Ausbildung jedoch gelangen sie erst bei 
den Primaten. Bei ihrem Zustandekommen spielt die während der 
Phylogenese immer reicher sich differenzierende Muskulatur eine 
große Rolle. Der Radius liegt bei dem in Supinationsstellung be- 
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findlichen Vorderarm lateral. Es handelt sich hier um eine sekun¬ 
däre Verschiebung, die darauf beruht, daß die die vordere Extremität 
stützende Hand in einem den Extremitäten entgegengesetzten Sinne 
gedreht wird (Gegenbaur). Dadurch wird die ursprüngliche par¬ 
allele Lagerung der beiden Knochen aufgehoben, und es resultiert 
eine Ueberkreuzung derselben, wie sie bei den in angeborener Pro¬ 
nationsstellung fixierten und verwachsenen Vorderarmknochen im 
Röntgenbild gefunden wird. 

Die Reduktion der Ulna kann bei den Tylopoden, Ein- und 
Paarhufern eine sehr verschiedene sein und mit dem Radius mehr 
oder weniger verschmelzen, so daß zuweilen nur das Olecranon übrig 
bleibt, wie z. B. beimPferd, wo die Ulna ganz rudimentär 
angelegt und mit dem Radius am proximalen Ende fest 
verwachsen ist. Als Beispiel für eine vollkommene 
Verwachsung von Radius und Ulna seien ferner noch die 
Kamele angeführt. Bei einigen Insektivoren sind beide Knochen 
in geringem Maße verschmolzen. Bei den Carnivoren, Rotentiaten 
und Affen finden wir beide Vorderarmknochen nie verwachsen. 

Im vorliegenden Falle haben wir einen teilweisen 
Rückschlag zu den niederen Vertebraten mit Verschmel¬ 
zung von Radius und Ulna vor uns. Durch eine Wachstums¬ 
störung hat sich keine Höhlung zwischen beiden Knochen gebildet, 
und das Gewebe, das die Bildung der vereinten Oberflächen hätte 
bewirken sollen, ist in embryonalem Zustande geblieben, bis es in 
fibröses Gewebe und später in Knochensubstanz, wie es jetzt als 
Synostose besteht, umgewandelt wurde. 

Wie uns die vergleichende Anatomie lehrt, liegt hier in meinem 
Falle, wie auch bei allen übrigen in der Literatur beschriebenen 
Fällen von angeborener Supinationsstörung zweifellos eine Stigma 
degenerationis nach Arndt vor. Es handelt sich um eine mangel¬ 
hafte Bildungsenergie, einen nur schwachen Nisus formationis, d. h. 
einen Rückschlag in die phylogenetische Entwicklungs¬ 
reihe — einen Atavismus. Als Beispiel für diese Auffassung 
der Aetiologie der Heramungsmißbildungen seien noch erwähnt: das 
Darwinsche Spitzohr, ein Rückschlag in die Geschöpfreihe mit 
spitzem Ohr, die Fistul. coli, congenit. comm. s. lat., ein Rückschlag 
in die Geschöpfreihe, welche mit Halskiemen ausgestattet war, oder 
es noch ist, d. h. in die Reihe der Lurche, vornehmlich der Lurchen- 
larven und der Selachier, ferner die Hasenscharte und bis zu einem 
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gewissen Grade auch der weiter entwickelte Wolfsrachen, ein Rück¬ 
schlag in die Reihe der Geschöpfe mit einer Nasenrinne oder Nasen¬ 
furche, d. h. der eierlegenden Selachier. 

Aus der Phylogenese zu schließen besteht zwischen uns und 
den niederen Wirbeltieren eine nicht allzuweite Verwandtschaft, die 
hin und wieder sich durch sog. Mißbildungen — der Name ist hier 
im eigentlichen Sinne nicht zu gebrauchen, da es phylogenetisch 
keine Mißbildungen sind —, äußern, deren Aetiologie aber bislang 
von den meisten Autoren sicher fälschlich gedeutet worden ist. 

Der vorstehend beschriebene Fall erscheint mir nicht allein 
wegen der in dieser Form seltenen Supinationsstörung der Veröffent¬ 
lichung wert, ich glaube auch auf die Kombination von Diagnose 
und Heredität und schließlich auf die Aetiologie der Mißbildung 
einen ganz besonderen Wert legen zu müssen. 
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VI. 

Aus der orthopädischen Klinik des Instituts für Rachitische in Mailand 
(Direktor: Prof. Dr. R. Galeazzi). 

Beitrag zur Therapie des paralytischen Hohlfoßes. 

Von 

Prof. Dr. R. Galeazzi. 

Mit 12 Abbildungen. 

Die Hohlfußstellung tritt bekanntlich bei vielen Klumpfuß¬ 
varietäten als sekundäres Element der Formveränderung hinzu, ist 
aber dennoch wohl ein Zustand, der sich bei der Deformität am 
schwersten beseitigen läßt, auch schon deshalb, weil unsere Mittel 
zur Erreichung dieses Zwecks sehr unzulängliche sind, indem die 
bisher (von Vogel, Beely, Redard u. a.) empfohlenen Apparate 
aus Gründen, denen wir hier nicht weiter nachforschen können, nicht 
vollkommen entsprechen. 

Selbst der treffliche Stillesche Apparat, der doch bei allen 
Klumpfußformen so ausgezeichnete Dienste leistet, ist fast ohne Ein¬ 
fluß auf den Hohlfuß, und zwar weil es schwer hält, die Ferse so 
zu fixieren, daß sie der auf den Vorderfuß wirkenden Zugkraft einen 
genügenden Widerstand entgegensetzt, damit das übermäßig gehöhlte 
Fußgewölbe herabsinkt. 

Codivilla hat, um dieser Unzulänglichkeit des Still eschen 
Apparates abzuhelfen, ein ebenso einfaches als rationelles Mittel er¬ 
sonnen, das, wie bekannt, in einem Bügel besteht, der hinten an 
einem die Wade umklammernden Reif befestigt ist, auf den die 
Ferse sich stützt. Auf diese Weise wird die Ferse in ihrer Flexions¬ 
bewegung, mit welcher sie bei den Redressementversuchen dem 
Vorderfuß gewöhnlich zu folgen geneigt ist, gehemmt. Und in der 
Tat hat sich mir die ses Mittel in sehr vielen Fällen als zweckmäßig 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur Therapie des paralytischen Hohlfußes. 


97 


erwiesen. Bei sehr schwerem und ausgeprägtem Hohlfuß jedoch, 
und namentlich bei veralteten Formen, bei gewissen steifen und 
kurzen Füßen Erwachsener, erweist sich der Halt als ungenügend, 
und über eine gewisse Grenze hinaus verliert die Ferse, indem sie 
nach vorn rutscht, ihren Kontakt mit dem Bügel. Ich habe nun 
eine andere Abänderung des Stilleschen Apparates ersonnen, die 
mir zur Abflachung des Gewölbes wirksamer erscheint. 

Indem ich die Exkursion des Tibiotarsalgelenkes gar nicht be¬ 
rücksichtige, lasse ich die beiden Pfeiler des abzuflachenden Ge¬ 
wölbes, nämlich den Metatarsuskopf und den Fersenfortsatz, die 


Fig. 1. 



Kesistenz bilden und lasse die Zugkraft direkt auf den Gewölbe¬ 
bogen wirken. 

Mit dem nach dieser meiner Idee abgeänderten Stilleschen 
Apparat (Fig. 1) kann ich, nach Korrektur der übrigen Deformitäts- 
elemente (Equinusstellung, Valgussteilung, Varusstellung usw.) in 
sehr einfacher Weise die Abflachung des Fußgewölbes vornehmen: 
ich drehe nämlich den für das Bein bestimmten Metallreif (Fig. 1 m) 
um 90° im Kreise, so daß die Ziehschraube, die im genannten 
Apparat in der Richtung einer senkrecht zur Längsachse des 
Beines gestellten Achse wirkt, fast auf die Verlängerung derselben 
gelangt. 

Der Fuß wird auf eine passende Metallplatte (Fig. 2 S) ge- 
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stützt, und durch zwei in dieselbe gemachte parallele Schlitze zieht 
man den Zughenkel, der Uber den Fußrücken läuft und durch die 
Ziehschraube in Funktion gesetzt wird, so daß er notwendigerweise 
das Gewölbe niederdruckt und so die Hohlfußstellung ausgleicht 

•Fig- 2). 

Durch Wechsel der Metallplatte kann in jedem Falle und bei 
jeder Fußlänge der Zughenkel so angelegt und gerichtet werden, 
daß er konstant wirkt. 


Fig. 2. 



Durch diese einfache Abänderung wird der Apparat bei Be¬ 
handlung der besagten Fußverbildung zuverlässiger und wirksamer, 
und es ist mir gelungen, Fälle von hochgradiger Hohlfußstellung 
bei veralteten — angeborenen oder paralytischen — Klumpfüßen 
zu korrigieren, die jedem anderen Mittel hartnäckig widerstanden 
hatten. 

Indessen gibt es Fälle — und auch mir sind solche vorge¬ 
kommen —, die sich selbst durch diesen von mir abgeänderten 
Apparat nicht korrigieren lassen. Meistens handelt es sich hier um 
veraltete Hohlfiiße bei Personen mit sehr deformierten Tarsalknochen 
und vor allem mit außerordentlich derben Plantarmuskeln und -bän- 
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(lern, bei denen das Skelettwachstum seit langer Zeit beendet ist. 
In solchen Fällen entferne ich vor dem Redressement alle Wider¬ 
stände, indem ich subkutan oder durch die Haut hindurch mittels 
eines parallel zum inneren Plantarrande geführten Schnittes alle am 


Fig. 3. Fig. 4. 



Fersenbeinhöcker sich inserierenden Weichteile durchschneide, also 
die mittlere Plantarfaszie sowie die zwischen Fersenbein und Vorder- 
fuß ausgespannten kurzen, derben Muskeln, nämlich die Flexores 


Fig. 5 a. Fig. 5 b. 



breves, den viereckigen Sohlenmuskel und die Mm. sesamoides, 
namentlich die der großen Zehe. Manchmal nehme ich auch noch 
die Tenotomie des Flexor communis und des Flexor hallucis vor. 
Genügt dies nicht, dann schlage ich mit einem Spatel die 
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Weichteile der Planta zurück und führe mit einem feinen Tenotom 
die untere Syndesmyotomie des Chopartschen Gelenkes aus, in¬ 
dem ich vornehmlich einen Schnitt in das sehr derbe Y-förmige 
Ligament und in das große Plantarligament (Lig. calcaneo-cuboi- 
deum) mache. 

Nach diesen Eingriffen läßt sich mit dem oben beschriebenen 
Apparat die Hohlfußstellung auch in sehr schweren Fällen voll¬ 
ständig und rasch korrigieren. 

Es kommen jedoch Formen von paralytischem Hohlfuß vor — 
darunter besonders die von Nicoladoni unter dem Namen ? Pes 
calcaneus sensu strictiori“ beschriebenen —, bei denen die 


Fig. Ga. Fig. 6 b. 



vorherrschende Erscheinung eine Formveränderung des Fersenbeines 
ist, mit aller Wahrscheinlichkeit entstanden infolge einer Rotations¬ 
bewegung dieses Knochens und durch ein fehlerhaftes Wachstum 
desselben in jener abnormen Stellung (Fig. 3). 

Bei solchen Füßen scheint das Fersenbein eine Drehung er* 
fahren zu haben, wie sie ihm bei der Pirogoffschen Amputation 
gegeben wird, wodurch seine größere Achse in vertikale Richtung 
kommt, so daß der hintere Fortsatz zum unteren wird. 

In solchen Fällen kann nicht nur das Fersenbein nicht durch 
Redressement in seine normale Lage gebracht werden, sondern es 
versagt auch die auf Wiederherstellung des Triceps hinzielende 
Sehnentransplantation, da es an einem Mittel fehlt, um die trans¬ 
plantierte Sehne durch eine passende Equinusstellung des Fersen- 
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beines in genügender Spannung zu erhalten und ihr so einen ge¬ 
eigneten Hebelarm zu einer wirksamen Funktion zu geben. 

In einigen solchen Fällen ist es mir gelungen, eine Trans¬ 
plantation mit vollkommenem funktionellen Resultat dadurch zu¬ 
stande zu bringen, daß ich die Gestalt des Fersenbeines durch eine 
subperiostale Osteotomie änderte. 

Zu diesem Zwecke mache ich um das Fersenbein herum, an 
dessen mittlerem Teile, einen bügelförmigen Schnitt (Fig. 5 b) und 
trenne von den hinteren zwei Dritteln des Knochens sorgfältigst das 
Periost der unteren, der hinteren und der seitlichen Flächen los; 
dann nehme ich mit dem Skalpell eine Durchschneidung oder noch 


Fig. 7 a. Fig. 7 b. 



besser eine krummlinige Osteotomie des Fersenbeines vor. Die 
Durchschneidung beginnt vorn an der Spitze des von der Vereini¬ 
gung des vorderen Fortsatzes mit dem unteren gebildeten Winkel 
und endet, eine Kurve mit nach hinten gewendeter Konvexität be¬ 
schreibend, an der hinteren Fläche am hinteren Rande des Tibio- 
tarsalgelenkes (Fig. 3). 

Sodann lasse ich das untere Fragment eine Drehung auf dem 
oberen ausführen, so daß der untere Fortsatz zu einem hinteren 
wird, und an diesem befestige ich, so weit oben wie möglich, die 
zu transplantierenden Sehnen (Fig. 4). 

Wenn möglich, wähle ich Sehnen von sehr langen Muskeln 
(Flexor hallucis und M. peroneus brevis), die ich an ihrer Ansatz¬ 
stelle abtrenne, und ich befestige sie an der Achillessehne und an 
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der hinteren und unteren Seite der beiden Calcaneusfragmente, 
mit dem doppelten Zweck: ihre Insertion zu einer ausgedehnten 
zu machen und die beiden Calcaneusfragmente in ihren verän¬ 
derten Beziehungen zueinander zu fixieren. Der nach beendigter 
Transplantation zurückgeschlagene Hautperiostlappen befestigt alles 
noch besser. Den Fuß immobilisiere ich in starker Equinus- 
stellung. 

Acht Fälle von paralytischem Hohlfuß von dieser Form habe 
ich so operiert, drei von ihnen schon vor länger als 3 Jahren, so 
daß es mir möglich ist, nach vollendeter Heilung aufgenommene 
Radiographien vorzuweisen. Diese tun nicht nur dar, daß die Konturen 


Fig. 8 a. Fig. 8 b. 



des hinteren Tarsus normal werden und das Fersenbein seine phy¬ 
siologische Gestalt wiedererlangt (Fig. 5 b), sondern geben auch eine 
Erscheinung zu erkennen, die mich überrascht hat, nämlich die 
funktionelle Umbildung des so operierten Fersenbeines, die zu einem 
so hohen Grad getrieben ist, daß der Knochen in seiner Gestalt fast 
vollkommen normal aussieht, mit einer solchen Wiederherstellung in 
der physiologischen Anordnung der Strukturbälkchen, wie man es 
kaum glauben könnte (Fig 6, 7, 8). 

Auch die Plantarflexion des Fußes vollzieht sich nach dieser 
Operation mit ziemlicher Energie. 

Schließlich habe ich noch zu bemerken, daß ich bei jenen 
Formen von paralytischem Schlotterfuß, bei denen die Hohlfußstellung 
durch das Herabsinken des Vorderfußes bei vertikal gerichtetem 
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hinteren Fußabschnitt bedingt ist und bei denen sehr häufig die 
einzigen wirksamen Kräfte durch die kurzen Plantarmuskeln dar¬ 
gestellt sind, daß ich, sage ich, bei diesen Formen die Fixation des 
Fußes und die Korrektur der Fußgestalt dadurch erlangt habe, daß 
ich zur Osteotomie des Fersenbeines die Arthrodesis tibiotarsea und 
raediotarsea hinzugesellte, wodurch es möglich ist, den vorderen 
Fußabschnitt in einem normalen Winkel am hinteren zu fixieren 
und dem Glied eine gute Stütze zu geben. 
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Aus der Kgl. Universitiitspoliklinik für orthopädische Chirurgie zu 
Berlin (Direktor Prof. Dr. G. Joachimsthal). 

Ueber doppelseitigen angeborenen Schulterblatt¬ 
hochstand. 

Von 

Dr. Eugen Bibergeil, 

Assistent der Poliklinik. 

Mit 2 Abbildungen. 


So zahlreich die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
über den einseitigen angeborenen Schulterblatthochstand sind — bat 
doch ihre Menge die Zahl 100 weit überschritten —, so spärlich 
sind die Mitteilungen Uber das doppelseitige Vorkommen dieser 
Deformität. Immerhin gestattet das Material von 8 Fällen, beob¬ 
achtet von Milo [1|, Honseil [2|, Pankow [3], Sick [4], 
Kausch [5] mit 2 Fällen, Mohr [G] und Hirsch [7], dem ich 
einen in unserer Poliklinik beobachteten Fall hinzufügen kann, ein 
Bild dieser Deformität zu entwerfen und ihre Aetiologie zu er¬ 
örtern. 

Was zunächst die Aetiologie des angeborenen Schulterblatt- 
hochstandes betrifft, so ist im Laufe der Zeit von den verschie¬ 
densten Autoren eine Reihe von Ursachen mit mehr oder weniger 
großem Recht zur Erklärung für das Zustandekommen dieser Ver¬ 
unstaltung herangezogen worden. Sprengel [8], nach dem bekannt¬ 
lich die Deformität benannt ist, weil er neben Mac Burney und 
Sands [9] in Amerika als erster in Deutschland an der Hand von 
4 Fällen die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt hat — beschrieben ist 
der angeborene Schulterblatthochstand allerdings schon im Jahre 1868 
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von Eulenburg [10] —, glaubte, neben einer zu geringen Frucht- 
wassermenge in einer Armdrehung des Kindes während der Fötal¬ 
periode, derart, daß sein Yorderarmrücken dem Rücken, die Rück¬ 
seite der Hand dem Darmbeinkamm der entgegengesetzten Seite auf¬ 
liegt, die Pathogenese gefunden zu haben. 

Kölliker [11] schuldigte anfangs Exostosenbildung am oberen 
Schulterblattrand an, bekehrte sich aber bald zu der Sprenge Ischen 
Theorie, nachdem er in einem Falle bei der Operation die suppo- 
nierte Exostosenbildung vermißt, statt ihrer aber eine Umbiegung 
des Schulterblattwinkels gefunden hatte. Schlange [12] nahm 
wenigstens für einen Teil der Fälle amniotische Membranbildungen 
an, die eine Verkürzung des M. trapezius und dadurch ein sekun¬ 
däres Aszendieren der Scapula verursachen. Kausch neigte bei 
dem Smaligen Zusammentreffen von Schulterblatthochstand mit 
Trapeziusdefekten, besonders der unteren Bündel, der Annahme zu, 
daß diese die Ursache der Deformität seien. Im Anschluß an einen 
von Rager [13] in der Medizinischen Gesellschaft zu Kopenhagen 
am 6. November 1900 gehaltenen Vortrag sprach Bloch-Kopen¬ 
hagen die Vermutung aus, daß das Leiden Folge einer intrauterinen 
abgelaufenen Poliomyelitis acuta anterior oder einer Cerebral¬ 
erkrankung sei; Meyer-Kopenhagen lenkte den Verdacht auf 
eine intra partum entstandene Epiphysenlösung am oberen Humerus¬ 
ende. Von weiteren Hypothesen käme ernstlich nur noch die An¬ 
nahme Kirmissons [14] in Betracht, der die Ursache der Defor¬ 
mität in Mißbildungen der Schulterblätter selbst vermutete, nachdem 
er an einem anatomischen Präparat eines kurz nach der Geburt ge¬ 
storbenen Kindes eine Entwicklungshemmung festgestellt hatte. 
Damit gelangen wir zu der neueren Annahme der Erklärung des 
Schulterblatthochstandes, die die Ursache für ihr Zustandekommen 
in Entwicklungshemmungen während der fötalen Entwicklungsperiode 
verlegt, eine Theorie, die ja auch sonst in der Pathogenese der 
Deformitäten eine große Rolle spielt. Wie wahrscheinlich die Hypo¬ 
these einer Entwicklungshemmung im Bereiche des Schultergürtels 
ist, die von Slomann-Kopenhagen, Rager, Kayserflo], Hut¬ 
chinson [16] und Anderen lebhaft verteidigt wird, geht hervor, wenn 
wir die Entwicklungsgeschichte des Schulterblattes an der Hand 
der Befunde namhafter Embryologen studieren. 

Nach Gegenbaur sind die Vordergliedmaßen ursprünglich 
dem Kiemenapparat zugehörige Gebilde, die sich differenziert und 


Digitized by 


Gougle 


Original fr am 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



106 


Bibergeil. 


Digitized by 


eine eigene Entwicklungsrichtung eingeschlagen haben. Tridon [17] 
kam bei der Untersuchung der Schulterblattstellung an einigen 
Föten zu der Schlußfolgerung: „L’omoplate se trouve d’autant plus 
elevee que l’on a affaire a un sujet plus jeune.“ Nach Kayser 
haben wir uns die Anlage des Schulterblattes beim Fötus in der 
Nähe der Kiemenbögen zu denken. Von hier schreitet das Schulter¬ 
blatt mit fortschreitender Entwicklung abwärts, um am Ende der 
Fötalperiode diejenige Stellung einzunehmen, die wir beim ausge¬ 
tragenen Kinde zu sehen gewöhnt sind. Etwas anders wird die 
Sache von Chievitz [18] aufgefaßt, der zwar auch von einem 
Descensus der Scapula spricht, jedoch glaubt, daß die ursprüngliche 
hohe Anlage der Schulter das ganze Fötalleben hindurch bestehen 
bleibe, um erst im Geburtsaugenblick zu der Normalstellung herab¬ 
zusteigen. 

Diese letztere Annahme erscheint mir außerordentlich unbe¬ 
friedigend, wenn auch Rager die zu hoch angelegte „Schulter¬ 
partie“ durch einen Druck wegen abnormer Lage- oder Raumverhält¬ 
nisse im Uterus verursacht glaubt, nach dessen Beseitigung die 
Scapula dann rasch zur normalen Stellung herabfallen könnte. 
Auch die Hypothese, daß ein durch eine intrauterine abgelaufene 
Poliomyelitis anterior acuta (Bloch) verkürzter Schultermuskel, etwa 
der Levator scapulae oder die adduktorische Portion des Trapezius 
im Augenblick der Geburt reißen und so dem Schulterblatt den 
raschen Descensus ermöglichen könnte, muß strikte von der Hand 
gewiesen werden. Hat doch kein Autor bisher Beobachtungen über 
Hämatome im Bereiche der in Betracht kommenden Schultermuskeln 
gemacht, die bei einer angenommenen Ruptur ohne Zweifel vor¬ 
handen sein müßten. Solche Annahmen sind indiskutabel, um so 
mehr, als eine intrauterin erworbene Kontraktur gewisser Muskel¬ 
bündel der Schulterblattmuskulatur derartige Konsequenzen nach 
sich ziehen müßte, daß ein so plötzliches Herabsteigen der Scapula 
im Geburtsakt ausgeschlossen wäre. 

Ich glaube nicht, daß man für den Descensus des Schulter¬ 
blattes erst im Augenblick der Geburt beweiskräftige Gründe an¬ 
geben kann, und zwar um so weniger, als in der Literatur eine 
ganze Reihe von Fällen beschrieben wird, bei denen über eklatante 
Hemmungen des Herabsteigens der Scapula berichtet worden ist, 
die zweifellos lediglich während der Entwicklungsperiode eingewirkt 
haben können. Altsehen will ich hier von den wiederholt gefun- 
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denen Formveränderungen der Schulterblätter selbst, die zweifellos 
an sich die primäre Ursache für unsere Deformität (Kirmisson) 
abgeben können. 

Mir scheint auf Grund einer Reihe in der Literatur mitgeteilter 
Fülle uud auf Grund von Untersuchungen am Präparat sicher¬ 
gestellt, daß die den ausbleibenden Descensus der Scapula veran¬ 
lassenden Momente in dreierlei Ursachen zu sehen sind: 

1. In abnormen Verbindungen zwischen medialem Schulterblatt¬ 
rand und den Wirbelkörpern. 

2. In primären Muskeldefekten. 

3. In Entwicklungshemmungen im Bereiche der Hals- und 
oberen Brustwirbelsäule. 

Auf diese drei Ursachen kann man für eine große Reihe in 
der Literatur beschriebener Fälle den ausgebliebenen Descensus der 
Schulterblätter beziehen. 

Zesas [19J hat in seiner Arbeit „Ueber den angeborenen Hoch¬ 
stand des Schulterblatts“ drei Abbildungen aus der Tridonsehen 
Arbeit beigebracht, die das Präparat einer 32jährigen Frau dar¬ 
stellen (beobachtet von Willett und Wals harn [20]). In diesem 
Falle wurde eine Knochenspange gefunden, die das Schulterblatt 
mit den zwei letzten Halswirbeln verband. Aehnliche Fälle stammen 
von Kirmisson, Goldthwait und Painter [21], Sainton [22], 
Hutchinson, Rager und Bourret [23], 

Kann diese Art der Hemmung des Descensus für immer als 
gesichert gelten, so fragt es sich, ob Muskeldefekte der Schulter¬ 
blattmuskulatur zur Erklärung Für das Ausbleiben des Tiefer- 
steigens der Scapula mit der gleichen Sicherheit beschuldigt werden 
dürfen. 

Bei dem 5maligen Zusammentreffen von kongenitalem Schulter¬ 
blatthochstand mit Trapeziusdefekt, wie Kausch beobachten konnte, 
liegt es nahe, diese Frage unbedingt zu bejahen. Kausch hat 
selbst die verschiedenen Möglichkeiten ins Auge gefaßt. Daß das 
Zusammentreffen beider Erscheinungen ein zufälliges gewesen sei, 
hält Kausch mit Rücksicht auf die Beobachtung in 5 Fällen (3mal 
einseitiger, 2mal beiderseitiger Defekt) für unwahrscheinlich. Die 
Annahme, daß der Muskeldefekt die Folge des Schulterhochstandes 
sei, weist Kausch von der Hand, so daß für ihn nur die Erklärung 
verbleibt, daß der Hochstand in der Tat durch Muskeldefekte be¬ 
dingt sei. Zieht man dabei in Betracht, daß die Symptome in den 
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Fällen von Kausch, wie er des Näheren ausführt, hinsichtlich der 
Bewegungen und der Stellung des Schulterblatts mit dem Fehlen 
der unteren Trapeziusbündel gut übereinstimmten, so wird man dem 
Muskeldefekt eine Rolle beim Zustandekommen des Schulterblatt¬ 
hochstandes mit einigem Recht zuschreiben dürfen. Daß dies immer¬ 
hin nicht absolut sicher ist, gesteht Kausch bei der Betrachtung 
eines seiner Fälle ein, bei welchem bei völligem Defekt des Cucul- 
laris auf der einen, fast völligen — bis auf einen kleinen Rest an 
der Grenze der mittleren und unteren Partie — auf der anderen 
Seite die Schulterblätter hoch standen, „wenn auch nicht viel*. Dies 
ist, wie Kausch selbst sagt, um so auffallender, als bei älteren 
Menschen, die eine Lähmung des ganzen Trapezius erleiden, die 
Schulter inklusive Scapula stets nach unten, außen und vorne sinkt. 
Daß ein kongenitaler, totaler oder annähernd totaler Trapeziusdefekt 
bezüglich des Hoch- oder Tiefstandes des Schulterblatts sich anders 
verhalten könnte als ein erworbener, erscheint Kausch eine wenig 
befriedigende Erklärung. Dem wird gewiß jeder ohne weiteres 
zustimmen x ). 

Immerhin wird man nicht umhin können, die Befunde eines 
so einwandfreien Beobachters wie Kau sch zu beachten, wenngleich 
sie bisher nur in wenigen Fällen bestätigt werden konnten, ja sogar 
einmal die unteren Trapeziusbündel auf der Seite des angeborenen 
Hochstundes deutlicher wahrnehmbar gewesen sein sollen als auf 
der gesunden. 

Auf weit gesicherterem Boden in betreff der Aetiologie des 
Schulterblattliochstandes befinden wir uns hinsichtlich der Beziehung 
desselben zu Hemmungen der Entwicklung im Bereich der Hais¬ 
und Brustwirbelsäule. Hat doch diese Annahme durch eine An¬ 
zahl klinisch einwandfrei beobachteter Fälle (Rager, Sick, 
Hirsch, Schultheß [24]) sowohl wie durch das Vorhandensein 
eines diesbezüglichen Präparates (Hutchinson, Bowlby) Beweis¬ 
kraft erlangt. 

Den Zusammenhang des Schulterblatthochstandes mit Defekt¬ 
bildungen der Wirbelsäule kann man sich verschiedentlich erklären. 
Einesteils spielen dabei zweifellos Defekte von Muskeln (Beziehungen 
des M. trapezius zu den Hals- und oberen Brustwirbeldornen), 

') Zufällig beobachten wir in der Poliklinik jetzt einen Knaben mit an¬ 
geborenem einseitigen Cucullurisdcfekt. bei dem von Schulterblatthochstand 
keine Rede sein kann. 
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andernteils Beziehungen zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule eine 
große Rolle. 

Wenn wir nun speziell auf die Aetiologie des doppelseitigen 
angeborenen Schulterblatthochstandes eingehen, so gestaltet sich diese 
bei den in der Literatur mitgeteilten Fällen durchaus nicht einheit¬ 
lich. Milo, der ja den ersten derartigen Fall diagnostizierte, be¬ 
schuldigte als Ursache eine intrauterine Belastung; Ho ns eil ver¬ 
zichtete auf Erörterungen über die Pathogenese der Mißbildung, da 
sich sein Fall, der erst in der zweiten Lebenshälfte zur klinischen 
Beobachtung gekommen war, dazu wenig eignete. In dem Falle 
von Sick findet sich die einzige Angabe in der Literatur über eine 
Vererbung der Deformität, indem er angibt, daß in der Familie des 
Kindes seiner Beobachtung eine Schwester des Vaters, ebenso meh¬ 
rere andere Gliederder Familie „hohe Schultern“ gehabt haben sollen. 
Was die Ursache der Verunstaltung selbst betrifft, so ist Sick ge¬ 
neigt, einen Zusammenhang zwischen einer bei seiner Patientin nacli- 
gewiesenen Wachstumsstörung der Halswirbelsäule (Rachischisis im 
Bereiche der Lordose der Halswirbelsäule) und der Scapula anzu¬ 
nehmen. Dieser wird um so wahrscheinlicher, als die letztere sich 
in Höhe der unteren Halswirbel anlegt und erst in der weiteren 
Entwicklung nach abwärts rückt. Der Descensus wird — und darin 
schließt sich Sick der Ansicht Ragers an — durch gestörte 
Knochendifferenzierung und -Vereinigung an der Wirbelsäule einer¬ 
seits, der Scapula mit ihren verschiedenen Knochenkernen anderseits 
mehr weniger gehindert. Kausch nimmt für seine (2) Fälle, wie 
oben ausgeführt, Defektbildungen im Bereiche der Muskulatur als 
Ursache des Hochstandes an. Mohr hält in seinem Falle für die 
wahrscheinlichste Aetiologie die Sprengelsche Belastungstheorie. 
Aus der Tatsache, daß seine Patientin von Jugend auf die Gewohn¬ 
heit hatte, beide Arme auf dem Rücken zu tragen, schließt er, daß 
es sich um ein extrauterines, durch Gewohnheit fortbestehendes Er¬ 
haltenbleiben der abnormen, intrauterinen Armlage und Schulter¬ 
blattlage handeln könnte. Die Beobachtung von Hirsch scheint 
wie in dem Sick sehen Falle für einen Zusammenhang der Wachs¬ 
tumsstörung im Bereiche der Wirbelsäule und der Scapula zu 
sprechen, wenngleich die von Hirsch beigebrachten Röntgenbilder 
seines Falles einen sicheren Schluß bezüglich einer Rachischisis 
nicht zulassen. Immerhin fiel es auf, daß bei dem Kindchen von 
Hirsch der I. und II. Brustwirbeldorn nicht gefühlt werden 
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konnten und im II. Brustwirbelkörper eine deutliche Aufhellung des 
Knochenschattens (Spina bifida occulta?) vorhanden war. 

Eine weitere Feststellung bezüglich des Verhaltens der Wirbel¬ 
säule gelang mir bei einem in der Königlichen Universitätspoliklinik 
für orthopädische Chirurgie beobachteten Falle, dessen Beschreibung 
hier zunächst folgen möge: 

A. S., 1 Jahr alt, weiblichen Geschlechts, wurde im Alter von 
4 Wochen in die Poliklinik gebracht, weil den Eltern der abnorm 
kurze Hals des Kindchens auffiel. Aus den Angaben der Hebamme 
hinsichtlich der Ereignisse bei der Geburt des Kindes ist zu ent- 

Fig. 1. Fig. 2. 
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nehmen, daß eine überreichliche Menge von Fruchtwasser vorhanden 
war, eine Tatsache, die zu der Spren ge Ischen Theorie in teil- 
weisem Widerspruch steht. Die Entbindung selbst soll sehr schwer 
gewesen sein. Sie mußte mit der Zange beendet werden. Der Um¬ 
gebung fiel sofort an dem Kindchen auf, daß es keinerlei Andeu¬ 
tung eines Halses aufwies, und nahm an, daß bei der Anlegung der 
Zange eine Verletzung des Rückgrates in seinen obersten Teilen 
erfolgt sein müsse. 

Befund: Für sein Alter kräftiges Kind, macht einen intelli¬ 
genten Eindruck. Bei der äußeren Besichtigung fällt sofort der 
abnorm kurze Hals sowie das Fehlen jeglicher Nackenbildung auf. 
Die Symptome verleihen dem Träger, wie Pankow ganz richtig 
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sagt, ein anthropoides Aussehen (Fig. 1). Außer dieser Erscheinung, 
die deutlich auf der Figur erkennbar ist, kann man bei näherer 
Untersuchung feststellen, daß beide Schulterblätter abnorm in die 
Höhe gezogen sind, resp. daß der supponierte Descensus der Scapula 
nicht zu Ende gekommen, sondern auf einer fötalen Stufe stehen 
geblieben ist, und zwar vermutlich auf einer sehr frühen Stufe, 
da der Hochstand beträchtlich ist. Mit ihm in Zusammenhang 
steht eine Defektbildung der Halswirbelsäule, die durch Palpa¬ 
tion der Wirbeldorne und durch Röntgenuntersuchung festgestellt 
werden kann. Die Wirbeldorne sind vom Sakralteil ab bis zum 
VI. Halswirbeldorn deutlich zu fühlen. Der V. Halswirbeldorn ist 
aus der Mittellinie nach rechts abgewichen. Beim Versuche, die 
Processus spinosi der nächst höher gelegenen Halswirbel abzutasteg, 
gelangt man sogleich auf das Hinterhauptbein. Zwischen diesen 
Schädelknochen und den V. Halswirbeldorn zu gelangen, ist voll¬ 
ständig unmöglich. Das Hinterhauptbein hat annähernd die Gestalt 
eines Quadrates. Es ist stark abgeplattet und läßt die sonst normale 
Wölbung vermissen. Eine Skoliose ist nicht vorhanden. Von der 
linken Schultergegend geht die Haut ohne Bildung einer Nacken¬ 
linie auf den Kopfteil über und erweckt den Anschein einer Flug- 
kautbildung. Der Kopf selbst ist ein wenig nach links geneigt. 
Diese Neigung erscheint verursacht durch eine stärkere Retraktion 
des clavicularen Teils des M. trapezius, der beiderseits verkürzt er¬ 
scheint, stärker jedoch links als rechts. Bei dem Versuch, das 
Köpfchen zu heben, resp. es in gerade Richtung zu stellen, fällt 
die Flughautbildung noch mehr auf als bei der gewöhnlich einge¬ 
nommenen Kopfhaltung. Ueber das Vorhandensein und die Be¬ 
schaffenheit der Schultergürtelmuskulatur genaue Untersuchungen 
anzustellen, ist bisher wegen des jugendlichen Alters des Kindchens 
unterlassen worden. Gröbere Defekte haben sich bis jetzt nicht 
feststellen lassen. Was die Bewegungen der Arme betrifft, so ist 
die Vorwärts- und Seitwärtsaufwärtshebung bis zur Horizontalen 
beiderseits unbehindert; darüber hinaus treten sehr bald Widerstände 
auf, die auf die elevierten Schulterblätter zu beziehen sind. Die 
Bewegungen des Kopfes nach vorn und den Seiten sind unbehindert, 
dagegen nach hinten sehr eingeschränkt. Weitere Veränderungen 
sind an dem Kindchen nicht zu finden. 

Wir haben es also im vorliegenden Falle mit einer angeborenen 
Affektion im Bereiche beider Scbultergürtel zu tun. Das gleieh- 
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zeitige Vorhandensein eines nicht unbeträchtlichen Defektes des 
obersten Wirbelsäulenabschnittes, den man auf vorstehendem, nach 
dem Röntgenbild angefertigten Schema (Fig. 2) dargestellt findet, mit 
gleichzeitigem Defekt beider Schulterblätter läßt die Aetiologie einer 
Entwicklungshemmung mehr als wahrscheinlich werden. Nehmen 
wir an, daß wirklich ein Descensus der Schulterblätter in der Fötal¬ 
periode vor sich geht, so würde im vorliegenden Falle bei der Gleich¬ 
artigkeit der Erscheinung auf beiden Seiten der Defekt der oberen 
Halswirbelsäule mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlich¬ 
keit auf eine Entwicklungshemmung hindeuten, die das mangelhafte 
Herabsteigen der Schulterblätter erst zur Folge gehabt hat. Es 
wird dadurch die Wichtigkeit des Falles für die Erforschung der 
Aetiologie in das rechte Licht gesetzt. 

Sonst ist dem Falle nichts Besonderes hinzuzufügen. Was die 
Differentialdiagnose betrifft, so hat man von angeborenen Störungen 
die doppelseitige Halsrippe und die angeborene Lordose der Hals¬ 
wirbelsäule, von erworbenen die Spondylitis cervicalis zu berück¬ 
sichtigen. Die doppelseitige Halsrippe kann sehr an das Bild des 
Schulterblatthochstandes erinnern. So beschreibt Clarke [25] bei 
einem 3jährigen Knaben eine angeborene Wirbeldeformität, bei der 
der Kopf auf die Brust geklemmt war, während die Schultern bis 
in die Höhe des Hinterhaupts hochgezogen waren. Die Ursache 
der Deformität bestand in einer doppelseitigen Halsrippe, durch 
welche eine linkseitige Cervikal- und eine rechtseitige Dorsal¬ 
skoliose bedingt war. Die äußeren Erscheinungen erinnerten an das 
Bild des angeborenen Schulterhochstandes. Die angeborene Lor¬ 
dose ist außerordentlich selten. Die Untersuchung vom Munde aus 
läßt in einschlägigen Fällen niemals eine Vorwölbung der hinteren 
Rachenwand vermissen, ein Befund, der bei unserem Falle fehlte. 
Die Spondylitis endlich bietet an sich so charakteristische Er¬ 
scheinungen dar, daß sie mit der vorliegenden angeborenen Affek¬ 
tion nicht verwechselt werden kann. Immerhin muß man an sie 
denken. 

Eine Behandlung des doppelseitigen angeborenen Schulterhoch¬ 
standes ist bei dem frühen Alter des Kindes unangebracht und 
nutzlos. Später kann man versuchen, durch allgemeine orthopädisch¬ 
gymnastische Maßnahmen kosmetisch zu wirken. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Kinderhospitals zu Palermo. 

Die chirurgische Behandlung derGelenkdeformitäten. 

Von 

Dr. Rosario Buccheri, 

Dozent der Kinderchirurgie, leitender Chirurg. 

Das Studium der chirurgischen Behandlung der Gelenkdefonni- 
täten würde die eingehende und langwierige Besprechung sämtlicher 
angeborenen wie erworbenen, akuten wie chronischen Alterationen 
umfassen, welche die verschiedenen Gelenke in Mitleidenschaft ziehen. 
So würden beispielsweise die angeborenen wie erworbenen Luxa¬ 
tionen des Hüft- und Kniegelenkes, der Hand usw., die angeborenen 
Klumpfüße, die Deformitäten durch Kinderlähmung mit vollem Recht 
in dieses Kapitel gehören. 

Doch habe ich es vorgezogen, meine Betrachtungen auf einige 
Deformitäten der unteren Extremitäten zu beschränken, sei es weil 
es sonst kaum möglich gewesen wäre, den Gegenstand in einem 
Aufsatz erschöpfend zu behandeln, sei es, weil viele der Ansicht 
sind, daß das Gebiet der Orthopädie auf die Deformitäten des Fort¬ 
bewegungsapparates oder besser der Organe der Bewegung begrenzt 
werden müsse, insofern diese Deformitäten ein Hindernis für das 
normale Funktionieren des Apparates bilden 1 ). 

Von den Gelenkdeformitäten der unteren Gliedmaßen über¬ 
gebe ich auch die durch Kinderlähmung hervorgerufenen. Die Kor¬ 
rektur der paralytischen Deformitäten erfordert spezielle Studien und 
Kenntnisse, und die Erörterung dieser Therapie würde uns in ein 
unbegrenztes Feld führen, auf dem kürzliche Debatten gezeigt haben, 
daß die Anschauungen noch weit von einer Einigung entfernt sind. 

\) Codivilla, I/adattamento funzionale in Ortopedia. 
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Diese paralytischen Deformitäten können anderseits nicht nach 
demselben Maßstabe betrachtet werden wie die erworbenen. Wer 
siebt nicht den ungeheuren Unterschied? Die Korrektur hat mit 
verschiedenen Hilfsmitteln zu geschehen. Wir könnten, wie Vulpius 
beobachtet, z. B. beim paralytischen Pes equino-varus nach Erzielung 
eines korrigierten Fußes in guter Stellung die Deformität sich 
wieder bilden sehen, weil bei den paralytischen Formen die Defor¬ 
mität nichts als die sekundäre Folge des organischen Leidens dar¬ 
stellt. Allerdings wollen viele nach Reduktion der paralytischen 
Deformität die Korrektion mit Hilfe von orthopädischen Apparaten 
aufrecht erhalten. Das heißt aber nur ein mechanisches Moment an 
die Stelle eines pathologischen setzen, ist jedoch nicht das Ideal 
jeder Behandlung, welche auf die Erreichung jenes Funktionsgrades 
des Organes durch geeignete Operationen ausgehen müßte, der es 
unabhängig von jedem weiteren Apparat macht. 

Arthropathische Deformitäten. 

Chirurgische Behandlung des Tumor albus des Knie- 
und Hüftgelenkes. 

Besondere Bedeutung beansprucht heutzutage das Studium der 
arthropathischen Deformitäten, namentlich derjenigen des Knie- und 
Hüftgelenkes. Dieses Studium ist verknüpft mit der Frage der Be¬ 
handlung der Arthritiden überhaupt und der spezifischen Arthritiden 
im besonderen. 

Auf die erste Welle aktiver Eingriffe, Arthrektoinieen, Re¬ 
sektionen usw., welche die Einführung der Antisepsis mit sich 
brachte, folgte eine allgemeine Ruhe und, fast möchten wir sagen, 
eine vollkommene chirurgische Abstinenz in der Behandlung des 
Tumor albus. Es ist eine nunmehr allgemein anerkannte Regel, daß 
stets die weitgehendste konservative Behandlung, sei es mit Hilfe 
von unabnehmbaren Verbänden, sei es gleichzeitig mit medikamen¬ 
tösen Injektionen, verbunden selbstverständlich mit einer kräftigen¬ 
den Allgemeinbehandlung, zu versuchen ist. 

Wir wissen, daß sich die Idee der lokalen Behandlung auf die 
Tatsache stützt, daß häufig das Tuberkuiom, die Ursache der Ge¬ 
lenkentzündung, sich einkapselt resp. heilt. Dies zeigten an aus¬ 
giebigem Material Bi 11 roth, König, Bruns, Dunmte, (• ecche- 
relli und viele andere. 
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Die lokale Behandlung wirkt sicherer auf den örtlichen Zu¬ 
stand und auf den Allgemeinzustand, als es die allgemeine Behand¬ 
lung tut. Die einfache Immobilisierung in einer Bonnetsehen 
Hülsenschiene gibt allein mehr Vorteile als jede andere medika¬ 
mentöse Therapie. 

Daraus folgt, daß, während bis vor wenigen Jahren die Be¬ 
handlung der chirurgischen Tuberkulose besonders der Knochen und 
Gelenke vorzugsweise, wenn nicht ausschließlich, eine operative war. 
sie heutzutage vorzugsweise eine konservative ist. 

In der einen wie in der anderen Richtung liegt wahrscheinlich 
Uebertreibung, und dem Chirurgen kommt die hohe Aufgabe zu, sich 
hierin zum Wohle der Menschheit und nach bestem Gewissen zu 
entscheiden. 

Die konservative Therapie ist eine hervorragend orthopädische 
Behandlung. Das Hauptsubstrat dieser Behandlung wird gebildet 
durch die orthopädischen Apparate, die unabnehmbaren Verbände bei 
schmerzhaften Gelenkentzündungen, sowie durch abnehmbare und un¬ 
abnehmbare, gefensterte, portative Apparate. Die Unbeweglichkeit 
sorgt für die Resorption der Exsudate und Transsudate, welche durch 
Dehnung des Gelenkes die Leiden des Patienten verschlimmern, 
nach deren Resorption eine außerordentliche Erleichterung durch das 
Verschwinden der Schmerzen eintritt. 

Außer der Immobilisierung mit oder ohne modifizierte Injek¬ 
tionen sind neue Methoden bei der Behandlung des Tumor albus 
verwendet worden. Seit 1892 benutzt Bier, in Analogie zu den 
Beobachtungen von Farre Travers (1815), Louis (1826) und 
F rer ich s, daß die Lungentuberkulose mit der Stenose der Arteria 
pulm. durch die Anämie, welche dieselbe bedingt, einhergeht, und 
daß dagegen die von Herzfehlern sich ableitende Stauung Immuni¬ 
tät gegen die Tuberkulose hervorruft, die Stauungshyperämie bei 
der chirurgischen Tuberkulose, mit verschiedenen Resultaten: neben 
glänzenden Erfolgen einige negative Resultate. Schwalbe, Mi¬ 
kulicz, Heule, Habs erzielten mit dieser Methode ebenfalls gute 
Resultate. 

Ein weiteres Behandlungselement, das in letzter Zeit versucht 
wurde, ist der Aufenthalt im Gebirge. Bernhard hatte zuerst kon¬ 
statiert, daß die Prinzipien des Höhenklimas, welche günstig auf die 
chirurgischen Läsionen und die chirurgische Tuberkulose im besonde¬ 
ren einwirken, die Trockenheit der Luft und die Sonnenstrahlung sind. 
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Bei Anwendung dieser Behandlungsmethode hatte Bernhard höchst 
befriedigende Resultate erhalten. Ermutigt durch diese Erfolge hat 
Rolli er von Leysin dort eine Klinik errichtet, die ausschließlich 
die chirurgische Behandlung der Tuberkulose zur Aufgabe hat. Dank 
der klimatischen Vorzüge, einer zweckmäßigen Ernährung und der 
Hygiene hat er bei allen seinen Patienten eine Besserung beobachtet, 
durch die die Zahl der blutigen Eingriffe bedeutend herabgesetzt ist. 
Als örtliche Behandlung benutzt er die Sonnenbestrahlung. Ihre 
bakterizide und sklerosierende Wirkung ist besonders erfolgreich bei 
offener Tuberkulose, bei der sie die Wirkung des Keimes neutrali¬ 
siert, ohne der Zelltätigkeit zu schaden. 

Eine bereits 1882 von Durante eingeführte Behandlungs¬ 
methode ist auf die Wirkung des Jods gestützt. Seitdem beschäf¬ 
tigte Durante sich damit, die chirurgische Tuberkulose anstatt mit 
blutigen Operationen, von denen er, wenn sie nicht zwecklos waren, 
häufig fatale Folgen sah, mit Hilfe des subkutan und in den 
Tuberkuloseherd eingespritzten metallischen Jods zu bekämpfen. 
1894 dehnte Durante die Behandlung mit der Jodjodlösung, die 
er seit langer Zeit erfolgreich zu Injektionen bei der Tuberkulose 
der Lymphdrüsen benutzte, auf alle anderen Formen der chirurgi¬ 
schen Tuberkulose und speziell die Knochen- und Qelenktuberkulose 
aus. Die Vorstellung, auf welche sich Durante stützt, ist die, daß 
das Jod die organischen Widerstandskräfte erhöht, wodurch die um¬ 
gebenden Gewebe das ätiologische Element der Krankheit bekämpfen 
und vernichten können. Die Jodjodinjektionen haben beim Tumor 
albus keinerlei lokale Wirkung außer im Anfang der Krankheit, wo 
sie vorzügliche Resultate geben: in den späteren Perioden wirken 
sie auf den Allgemeinzustand des Organismus, indem sie seine 
Widerstandsfähigkeit erhöhen. 

Unendlich ist die Reihe der von den Schülern Durantes ver¬ 
öffentlichten Fälle von Heilung mehr oder weniger schwerer tuber¬ 
kulöser Arthritiden mit Hilfe der Jodjodinjektionen, und der Erfolg 
derartiger Injektionen bei den verschiedenartigen Kundgebungen der 
chirurgischen Tuberkulose ist jetzt so bekannt, daß es heutzutage 
wohl kaum jemand gibt, der, bevor er sich zu einem operativen 
Eingriff entschließt, nicht zu diesem Mittel griffe. 

Alessandri, welcher mit am begeistertsten die Methode 
seines Lehrers zur Anwendung gebracht hat, hat sichere Fälle 
von Erfolg bei so schweren und ausgedehnten Formen veröffentlicht, 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



118 


Buccheri. 


Digitized by 


bei denen kein Chirurg in der Illusion einer möglichen Spontan¬ 
heilung gezögert haben würde, nachdem die gewöhnlichen Kräfti¬ 
gungsmittel und die längere immobilisierende Behandlung gänzlich 
nutzlos gewesen waren, und betont, daß namentlich, wenn die Um¬ 
stände des Milieus günstig sind, es viel besser ist, ein wachsames 
Abwarten zu beobachten. 

Der Gedanke, das Leiden, wenn es sich um Gelenktuberkulose 
handelt, direkt in seinem artikularen Sitz anzugreifen, ist nicht neu, 
und die Ignipunktionen, die Injektionen mit Karbolsäure (Hunter . 
Zinkchlorid (Lan nelo ngu e, Motta), Jodoform, Kreosot, Kampfer- 
naphthol usw. bezwecken, das Tuberkulom zn modifizieren und um¬ 
zuwandeln. 

Die Grundsätze, auf die sich heutzutage die konservative Be¬ 
handlung stützt, sind zwei: Immobilisierung des kranken Gelenkes 
und Versuch der Modifikation der pathologischen Verhältnisse des¬ 
selben, sei es durch lokale Kuren oder in der Umgebung derselben 
oder durch allgemeine Kuren. 

Die Seekur hat nach vielen bloß prophylaktischen Wert: bei 
Kindern soll nach Calot die allgemeine Kur die gleiche sein für die 
verschiedenen Lokalisationen der Knochentuberkulose (kalter Abszeß, 
Adenitiden, Tumor albus, Koxalgie, Pottsche Krankheit usw.). 

Die besten Resultate bei der lokalen Behandlung der Gelenk- 
tuberkulöse werden nach Hoffa erreicht durch die Immobilisierung 
des Gelenkes kombiniert mit der dauernden Extension: die Ent¬ 
lastung des kranken Gelenkes und die Injektion von Jodoformglycerin 
10 Proz. bis zur Dosis von 10 ccm in die Gelenke oder in die peri- 
artikularen Abszesse. 

In der schmerzhaften Periode ist es am besten, die Kinder im 
Bett zu halten. Die ambulatorische Behandlung ist erst dann ge¬ 
stattet, wenn die Schmerzen aufgehört haben, stets aber mit Hilfe 
von orthopädischen Apparaten oder Gipsverbänden. 

Nach Townsend gibt diese Behandlung, welche er mechani¬ 
sche nennt, frühzeitig zur Anwendung gebracht, so gute Resultate, 
daß operative Eingriffe selten notwendig werden. Durch die strikt 
konservative Behandlung, welche in dem jugendlichen Alter stets 
zu empfehlen ist und den Vorzug verdient, können nach Hoffa un¬ 
gefähr 3 /4 der Gelenktuberkulosen heilen, und die Heilung kann bei 
geeigneter frühzeitiger Behandlung besonders bei den benignen 
Formen mit einem perfekt funktionierenden Gelenk erfolgen. 
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Nach Calot soll die Heilung der Gelenktuberkulose allemal 
dann erfolgen, wenn der schwammige oder vereiterte Tumor albus 
noch nicht ulzeriert ist, und auch wenn derselbe ulzeriert ist, sofern 
nur keine Infektion in situ besteht. Auf über 300 Tumores albi, 
die seit 10 Jahren im Spital von Cazin zur Behandlung kamen, hat 
Calot nicht einen einzigen Patienten verloren, noch eine einzige 
Amputation gemacht. 

Nach Hoffa, Calot ist das größte Gewicht auf die Her¬ 
stellung der immobilisierenden Apparate zu legen; so müssen bei 
der Coxalgie die das Gehen erlaubenden Stützapparate derartig ge¬ 
macht sein, daß sie die absolute Unbeweglichkeit des Gelenkes ge¬ 
währleisten. 

Die Apparate haben im allgemeinen die größte Wichtigkeit im 
Beginn der Krankheit. 

Glücklicherweise kann die Radiographie namentlich bei den 
Kindern manchmal die Möglichkeit geben, eine beginnende Coxitis 
zu erkennen, und dies hat unschätzbaren Wert für die einzuleitende 
Behandlung. Die größere Durchsichtigkeit des Caput femoris, die 
Verdickung, die Verkürzung, die abnorme Verlängerung des Schenkel¬ 
halses, die Bewölkung der Konturen des Acetabulum sind wichtige 
Zeichen, welche, unterstützt durch andere Erscheinungen, zur Dia¬ 
gnose bei der Coxitis führen können. So kann auch bei den an¬ 
deren Formen der Gelenktuberkulose die Radiographie an ihrem 
Anfang als diagnostisches Hilfsmittel verwendet werden, und obwohl 
bekanntlich am Anfang die Tuberkuloseherde als solche durchaus 
nicht sichtbar sind, ist doch beobachtet worden, daß die Tuberkulose 
Anoinalieen in der Epiphysenverknöcherung schafft, welche es er¬ 
möglichen, mit Hilfe der Radiographie eine Frühdiagnose zu stellen 
iLudloff). Diese Anomalieen bestehen in durchsichtigen epiphv- 
*ären Knoten (Tache epiphysaire), entsprechend der Eintrittsstelle 
der Gefäße, und in der Entwicklung von knöchernen Protuberanzen 
an der Peripherie der epiphysären Knötchen. Außerdem wird bei 
den Anfangsformen der Knochen- und Gelenktuberkulose, auch wenn 
klinisch nur eine leichte Anschwellung und geringe Schmerzhaftig¬ 
keit aufgetreten ist, der kleinste Herd durch die unregelmäßige 
Kontur der arrodierten Corticalis dargetan: das Ganze ist sodann 
umgeben von einer atrophischen Zone, und die Gelenklinie verliert 
ihre Regelmäßigkeit. 

Durch die absolute Immobilisierung des Hüftgelenkes in guter 
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Stellung und einen genügend langen Zeitraum hindurch bekommt 
man ein Resultat, das auch einer Resektion ziemlich überlegen ist, 
deren chirurgisches Resultat eine Heilung per primam ist. Diese Hei¬ 
lung per primam ist aber von hervorragenden Chirurgen, Mikulicz, 
Ollier u. a. als ein ziemlich seltenes Ereignis erkannt worden, s<> 
selten, daß sich viele, Ollier, Durante, veranlaßt sehen, auf die 
Naht bei Resektion des Hüftgelenkes zu verzichten. Durch die 
Immobilisierung dagegen erhält man entweder Heilung mit Integrität 
der Bewegungen, was selten ist, wenn die Knochenläsionen ganz 
geringe waren, oder die Beschränkung der Bewegungen oder die 
Ankylose des Gelenkes. 

Die blutigen Eingriffe geben an dem Hüftgelenk wie an jedem 
anderen Gelenk kaum derartige funktionelle Resultate, daß sie dem 
Normalen nahe kämen. Durch die typischen Resektionen geht der 
Chirurg vor allem darauf aus, mit dem Krankheitsherd die funktio¬ 
nierende Gelenkportion zu entfernen; daher die große Frage, ob bei 
der chirurgischen Behandlung der Gelenktuberkulosen mit typischen 
oder atypischen Resektionen eingegriffen werden müsse. Die Sta¬ 
tistiken, und zwar auch die neuesten, sind zwar sicher in bezug auf 
die Endresultate der Operationen besser geworden; die älteren Sta¬ 
tistiken sind aber, was die Eingriffe anbetrifft, sehr schmerzlich: 
Albrecht fand eine Gesamtmortalität von 50 Proz. bei der Coxitis 
und von 77 Proz. bei den mit Resektion behandelten Fällen. Bei 
dem Kniegelenk hatte man eine Gesamtsterblichkeit von 43 Proz., 
von 30 Proz. bei den konservativ behandelten, von 57 Proz. bei den 
resezierten. 

Heutzutage sind allerdings die chirurgischen Resultate unzweifel¬ 
haft viel besser geworden. Niemand aber kann in Zweifel ziehen, daß 
besonders bei den Kindern die allgemeine Chirurgie vollkommen das 
Feld vor der Orthopädie hat räumen müssen, welche durch die konser¬ 
vative Behandlung mit. Apparaten iin Vergleich zu denen der chirur¬ 
gischen Behandlung sehr glänzende Resultate aufzuweisen hat, welche 
allein die Berechtigung unserer Spezialität garantieren. Auch die 
funktionellen Dauerresultate dieser Behandlung bilden anerkannter¬ 
maßen einen ihrer vielen Ruhmestitel. Auch in schwersten Fällen 
von Tumor albus mit schwerer Alteration der Gelenkköpfe durch 
Invasion der Synovialis und der Gelenkkapsel gibt die konservative 
Methode doch immer die besten Resultate: so Lorenzoni nach 
179 Beobachtungen: ebenso Taylor, Gibney, Judson, welche 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die chirurgische Behandlung der Gelenkdeformitäten. 


121 


absolute Gegner der Resektion des Kniegelenkes besonders bei 
Kindern sind. 

Phocas und Boldieu sahen an 83 Fällen von Tumor albus, 
die sie lange Zeit verfolgen konnten, daß die konservativen Ver¬ 
fahren 77,27 Proz. Heilungen und die blutigen 92,97 Proz. geben. 
Doch war die Bewegung bei einer größeren Anzahl (38,88 Proz.) 
der nicht Operierten erhalten, bei den Operierten bei 2,46 Proz. 
Außerdem geben die blutigen Verfahren die größte Anzahl grad¬ 
liniger Ankylosen (34,14 Proz.), die konservativen 16,66 Proz. Die 
winkligen Ankylosen sollen fast in demselben Verhältnis mit der 
einen wie mit der anderen Methode auftreten, 49,34 Proz. und 
44,44 Proz. Die Operation gibt 7,32 Proz. unvollständiger An¬ 
kylosen, was ein schlechtes Resultat bedeutet; die Deviationen be¬ 
trugen 11,11 Proz. bei der konservativen Methode, 14,18 Proz. als 
Folge der Operation. In einem Wort, der Vorteil der Operation 
würde nur darin bestehen, daß sie eine gradlinige Ankylose gibt, 
gegenüber dem der Erhaltung der Bewegungen bei der unblutigen 
Methode. 

Die Folgerung, die sich aus dieser Statistik der französischen 
Autoren ergibt, ist die, daß das Kniegelenk bei jungen Leuten nur 
in Ausnahmefällen operiert werden darf, wenn große Fisteln be¬ 
stehen, das Gelenk infiziert ist, wo alsdann eine vitale Operation zu 
machen ist. 

Beim Erwachsenen sind noch nicht alle für die konservative 
Behandlung, und Brandt, welcher das Material der Gar re sehen 
Klinik aus einem Dezennium an 252 Fällen von Tuberkulose des 
Kniegelenkes studierte, kommt in bezug auf die Resultate zu folgen¬ 
den Schlüssen: 

Durch die konservative Behandlung (Immobilisierung mit Stärke¬ 
binden und Injektionen mit Jodoformglyzerin 10 Proz.) wurden er¬ 
halten 60 Proz. gute Resultate, schlechte bei 40 Proz. Die Arthrek- 
tomie bot keine günstigen Resultate; die Resektion in 177 Fällen 
ergab 85,88 Proz. Heilungen, 7,92 Proz. Besserungen, 3,95 Proz. 
Spätamputationen, 2,25 Proz. Todesfälle. 124 der Resezierten wur¬ 
den nachuntersucht: die mittlere Verkürzung berechnete sich auf 
2,7 cm. 

Ebenso wird in der Münchener Klinik ein weiter Spielraum 
dem chirurgischen Eingriff gelassen, welcher nach Geb eie und 
Ebermayer vorzügliche Resultate gibt, besonders bei den Lokali- 
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sationen des Hilft- und Schultergelenkes. Günstige Resultate wurden 
bei s /4 der Operierten erzielt, und zwar waren dieselben weniger gut 
beim Erwachsenen als bei jugendlichen Kranken. 

In einigen Fällen wurde mit Vorteil die Behandlung nach 
Bier und die Jodoforminjektionen mit Ruhigstellung der Gelenke 
verwendet. 

Gandolphe möchte die Resektion bei den Erwachsenen auf 
die Fälle beschränkt wissen, in denen keinerlei Komplikation besteht 
(Eiterung mit Mikrobenassoziation, oder Fernkomplikation: Albu¬ 
minurie usw.), weil diese Fälle die operative Asepsis unmöglich 
machen und die Amputation rechtfertigen. 

Nach Lucas-Champonniere verdient in den Fällen, wo 
eine Ankylose zu befürchten steht, die Resektion den Vorzug, weil 
die Verkürzung, die geschaffen wird, unter dem Gesichtpunkt des 
Gehens der Ankylose mit Erhaltung der Länge der Extremität vor¬ 
zuziehen ist. 

Zu bedenken ist jedoch, daß das Resultat der Operation beim 
Tumor albus der Kinder, hauptsächlich an den unteren Extremitäten, 
zuweilen vielleicht schwerer als das ursprüngliche Leiden ist. Zu¬ 
weilen bekommt man unmittelbar nach der Operation Fistelgänge, 
Pseudoankylosen, Deviation usw., später immer enorme Verkürzung 
der Extremität. In der Tat hätte die Resektion des Kniegelenkes 
bei Kindern als ersten Uebelstand den, daß sie einen mehr oder 
weniger beträchtlichen Teil der Extremität, 5 oder 6 cm, entfernt, 
welcher Verlust im Laufe der Jahre immer stärker hervortritt. Denn 
es ist unmöglich, nicht mehr oder weniger die Epiphysenknorpel in 
Mitleidenschaft zu ziehen, welche hauptsächlich am Kniegelenk die 
fertilen Epiphysen (larstellen. Es wird so ein Verlust von 5—(3 cm 
im Alter z. B. von 10 Jahren, später ein Verlust von 12—15 und 
zuweilen von 20—25 cm sich ergeben. Eine so merkliche Verkür¬ 
zung aber macht das Bein nicht nur geradezu unnütz zu seiner 
Funktion, sondern ruft als Folge andere Alterationen in dem 
Knochengerüst und zwar hauptsächlich in der Wirbelsäule und im 
Becken hervor. 

Die schweren Uebelstände der Resektion des Kniegelenkes sind 
seit alters her hervorgehoben worden. Broca berichtete 1858 in 
der Soc. de chir. de Paris über einen von Sy me operierten Fall: 
Die Verkürzung des Beines, welche ursprünglich 5 cm betrug, war 
im Alter von 12 Jahren auf 15 cm gestiegen. 
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Ein Patient von Pemberton, welcher eine Resektion des 
Kniegelenkes mit 12 Jahren durchgemacht hatte, zeigte 6 Jahre 
später eine Verkürzung von 23 cm. 

König hält es für ein Verbrechen, die Resektion des Knie¬ 
gelenkes bei Kindern unter 14 Jahren vorzunehmen. 

Ohne Uebertreibung, sagt Kirmisson, wer auch der Ope¬ 
rateur gewesen sein möge, so habe er nicht einmal unter den zahl¬ 
reichen an Kindern vorgenommenen Resektionen, deren Resultate 
er habe prüfen können, ein befriedigendes Resultat gesehen. 

Zur Ehre der allgemeinen Chirurgie müssen wir erklären, daß, 
da nunmehr die Notwendigkeit einer weitgehendst konservativen Be¬ 
handlung des Tumor albus überhaupt zugegeben wird, ausgezeichnete 
operative Nah- wie Fernerfolge erzielt worden sind, wo es mög¬ 
lich gewesen ist, sich auf die einfache Arthrektomie und die Aus¬ 
löffelung der Fungositäten zu beschränken. 

So auch Garrö, Hofmeister, Codivilla und viele andere. 

Wenn jedoch die Exstirpation des Krankheitsherdes die Krank¬ 
heit in kürzest möglicher Zeit zur Heilung bringen kann, so macht 
•sie doch immerhin häufig die Extremität weniger geeignet zu einer 
guten Funktion, als wenn der Prozeß mit anderen Mitteln als der 
Exstirpation zur Heilung gebracht worden wäre 2 ). So wurde bei 
dem Kniegelenk, wie Hofmeister 2 ) berichtet, auf 123 Fälle nur 
1 Snial (16,187 Proz.) ein absolut gerades Bein erhalten. Die Pa¬ 
tienten, welche zur Zeit der Operation unter 14 Jahre alt waren, 
zeigten fast alle Flexionskontrakturen, was bei den über 14 Jahre 
alten seltener ist. 

Ein Teil der Kontrakturen beginnt kurze Zeit nach der Opera¬ 
tion und erreicht nach einigen Jahren hohe Grade; bei einigen 
nimmt die Deformität langsam zu und gebraucht viele Jahre zu 
ihrer Ausbildung, bei anderen folgt die Deformität auf ein 
Trauma. 

Trotz alledem kann nicht verkannt werden, daß in einigen 
Fällen, sei es wegen des ostalen Ursprungs des Prozesses und seiner 
Ausbreitung auf das Mark der langen Röhrenknochen, sei es wegen 
der ausgedehnten tuberkulösen Infiltration in den Weichteilen allein 

*) Codivilla, L’elemento funzionale nella cura della tubercolosi ossea. 
Relazione al I. Congresso della soc. intern, di chir. Bruxelles 1905. 

2 ) Hofmeister, Ueber Verkrümmungen des Beines nach Kniegelenk- 
r> Aktion im Kindesalter. Bruns Beiträge Bd. 37, 1903, 1 — 2. 
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die Amputation und die Exartikulation das Leben des Patienten 
retten können *). 

Die konservative Behandlung hatte auch den Vorteil, ambu¬ 
latorisch durchgeführt werden zu können zum großen Nutzen für die 
Allgemeinkur. Dieser Umstand zeigt aber, daß diese konservative 
Behandlung sich nicht alle sozialen Klassen zunutze machen können, 
weil die Armen sich ihren Lebensunterhalt verschaffen müssen und. 
wenn sie krank sind, bei der gegenwärtigen Gesellschaftsordnung 
das dringende Bedürfnis haben, so bald wie möglich wieder zur Be¬ 
streitung der Bedürfnisse der Familie an die Arbeit zu gehen. So¬ 
mit macht die konservative Behandlung, langwierig wie sie einmal 
ist, diese Klasse von Personen auf allzu lange Zeit zu einer Last 
(Filipello). 

Welches sind die Operationen, welche angewendet werden 
können, wenn die konservative Behandlung entweder mißlungen ist. 
oder aus vielen anderen Gründen der Patient bald von seinem Leiden 
befreit werden soll? Von der einfachen Inzision der Synovialis 
(Arthrotomie) kann inan nach und nach zur Synovektomie, zur Kau¬ 
terisation, zur ignealen Arthrotomie, zur Arthrektomie, zur Resektion, 
zur Amputation gehen. 

Mit der Arthrotomie, der Synovektomie, welche bei den syno¬ 
vialen Formen angewendet werden kann, macht man eine schonende 
Resektion. Bei den Kindern ist man nicht gewiß, in der Entfernung 
des Krankheitsherdes vollständig verfahren zu sein, so daß die Hei¬ 
lung nicht sicher ist, und die Ankylose, auf die man ausgehen muß. 
kann auch ausbleiben, so daß viele Chirurgen (Gandolphe) die 
Synovektomie in der Besorgnis verwerfen, nach ihr nicht die Anky¬ 
lose des Kniegelenkes erhalten zu können. 

Die igneale Arthrotomie, welche hauptsächlich von den Lyoner 
Chirurgen zur Ausführung gebracht wird, hat zuweilen gute Resultate 
gegeben; doch hängt, wie 0 liier bemerkt, alles von der Hitze¬ 
quantität und der Dauer ihrer Applikation ab. Die Modifikationen 
in den Geweben sind nicht allein von den direkten Effekten der 
Hitze abhängig, sondern auch von den Wärme Wirkungen in die 
Ferne. 

Die Arthrektomie, welche nichts anderes ist als eine überaus 
schonende Resektion, gibt als Erfolg die knöcherne Ankylose mit 
einem Verkürzungsminimum. 

*) Durante, Patologia e terapia chirurgica. 
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Die Operationsverfahren, durch die das Kniegelenk angegriffen 
werden kann, sind diejenigen von Wright, Mackenzie, Boeckel, 
Durante, Ollier. 

Der Zweck, den man im Auge haben muß, ist die solide 
Knochenverwachsung, geradlinig oder eben kaum in leichter Flexion. 

Viele geben der Knochennaht den Vorzug (Ollier, Gandolphe); 
Durante implantiert die Kniescheibe mit Hilfe eines Nagels auf 
eine Exkavation an der Vorderfläche der Tibia. 

Die postoperativen Resultate sind heutzutage ziemlich glänzend, 
ein Resezierter geht bequemer, steigt leichter eine Treppe als ein 
Ankylosierter mit gleich langen Beinen (Gandolphe). 

Wenn bei dem Kniegelenke mit Tumor albus über die Zweck¬ 
mäßigkeit eines chirurgischen Eingriffes gestritten wird, so ist man 
sich bei der Coxitis im allgemeinen über die konservative Behand¬ 
lung einig. Was könnte schließlich eine Resektion des Hüftgelenkes 
bezwecken? Eine knöcherne oder fibröse Ankylose läßt sich eher 
durch eine konservative Behandlung als durch die Resektion er¬ 
halten, welche bewegliche Artikulationen schaffen kann, so daß not¬ 
wendigerweise ein Insuffizienz des Hüftgelenkes Zurückbleiben würde 
(Sangiorgi-Motta). 

Die Behandlung der Coxitis variiert je nach dem Stadium, in 
welchem sich die Krankheit befindet. Von höchster Wichtigkeit ist 
es, sie in ihrem Anfangsstadium erkennen zu können, wenn wenige 
Symptome vorhanden sind (Schmerzen und Hinken), welche ver¬ 
schieden gedeutet werden können. Die Radiographie ist, wie er¬ 
wähnt, in solchen Anfangsfällen von großem Nutzen. 

Die tuberkulöse Coxitis ist stets als eine schwere Erkrankung 
zu betrachten; die Heilung kann aber in jedem Stadium der Krank¬ 
heit erhalten werden. 

Die Ruhigstellung des Gelenkes und die medikamentösen Injek¬ 
tionen sind die zwei Hauptelemente in der Behandlung der Coxalgie 
nach der konservativen Methode. Alt ist die Vorstellung, daß durch 
die Applikation eines Verbandes in kontinuierlicher Extension die 
Möglichkeit und der Vorteil erhalten werden kann, die Gelenkflächen 
den Bewegungen und dem gegenseitigen Druck zu entziehen, welchen 
sie aufeinander durch die Muskelkontraktion ausüben. Bonnet 
wies als erster die Vorteile der Immobilisierung des erkrankten 
Hüftgelenkes in guter Stellung nach und schuf jene Schienenhülse, 
die nach ihm benannt wird. 
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Später schien die kontinuierliche Extension mittels Gewichts¬ 
zuges am einfachsten, um die Ruhe des erkrankten Gelenkes sowie 
seine Immobilisierung zu sichern. 

Die Erfahrung zeigte, daß die kontinuierliche Extension durch 
Gewichte in den leichten Fällen oder in der ersten Periode der 
schweren Fälle ausreichend ist, um so mehr als die Anwendung der 
Gewichte, durch die eine relative Unbeweglichkeit erzielt wird, durch 
die Entfernung der Gelenkköpfe die Bildung der Ankylose hindert, 
welche in den vorgeschrittenen Fällen der Krankheit das Ideal der 
Heilung bilden würde. Alle Versuche müssen somit gemacht werden, 
um mit der konservativen Methode die Coxalgie in jeder Periode zur 
Heilung zu bringen. Das orthopädische Resultat einer in Ankylose 
in guter Stellung geheilten Coxalgie ist in der Mehrheit der Fälle 
stets demjenigen der Resektion überlegen. Die Extremität ist 
länger, solider implantiert, und das Gehen geschieht besser (0liiert. 

Mit den portativen Apparaten glaubte man die zwei Haupt¬ 
ziele der Behandlung bei der Coxitis zu erreichen, Immobilisierung 
des Gelenkes und Extension desselben. Die Behandlung mit den 
Apparaten wird vorläufig als die beste Methode bei dieser Krank¬ 
heit betrachtet. 

Die gut hergestellten und derartig fixierenden Gipsverbände, 
daß das Gelenk absolut nicht durch das Körpergewicht belastet wird, 
ersetzen vollkommen die portativen Apparate, und mit ihnen kann 
man die Coxitiskranken gehen lassen. — Die Behandlung dauert 
im Durchschnitt 2—3 Jahre, wenn keine Abszeßkomplikationen hin- 
zukommen, welche mit der gewöhnlichen Methode zu behandeln 
sind, mit der heutzutage die tuberkulösen Ansammlungen behandelt 
werden, nämlich mit Entleerung und modifizierenden Injektionen. So 
lange der Schmerz bleibt, muß der Apparat erneuert werden. 

Neben den Gipsverbänden können ähnlich wie beim Kniegelenk 
intraartikuläre Injektionen mit modifizierenden Substanzen gemacht 
werden. 

Die operative Behandlung, welche einst die Regel war. ist 
allein für die Fälle zu reservieren, in denen das Leben gefährdet 
ist oder lokale Verhältnisse bestehen, welche sich der Heilung ent¬ 
gegenstellen und nicht durch andere Mittel als die Operation be¬ 
seitigt werden können, nämlich: Nekrose und Trennung des Schenkel¬ 
kopfes in Totalität, Anwesenheit eines großen Sequesters, ausge¬ 
dehnte Caries des Schenkels und des Beckens, Luxation des Kopfes 
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mit Fistelgängen. Die Operationen, die ausgeführt werden können, 
sind alle bekannten, von den einfachsten bis zur Exartikulation des 
Hüftgelenks. 

Welches sind die Resultate der blutigen Eingriffe bei der coxo- 
femoralen Tuberkulose ? 

Bei der Resektion des Hüftgelenkes wird, wenn die Immobili¬ 
sierung mehrere Monate und womöglich einige Jahre durchgeführt 
wird, eine hinreichend solide und nützliche Nearthrose erhalten 
werden, trotzdem die Ankylose stets vorzuziehen ist. Wird jedoch 
der Gebrauch der Stützapparate vernachlässigt, so wird eine sichere 
Wiederbildung von fehlerhaften Stellungen eintreten, die Verkürzung 
der Extremität nimmt zu, und das Resultat gestaltet sich zu einem 
immer weniger guten, als es in dem Moment war, in dem man den 
Patienten aus der Beobachtung entlassen hatte. Die funktionellen 
und allgemeinen Resultate, die durch die blutigen Eingriffe bei der 
Behandlung der Hüftgelenkstuberkulose erhalten werden, bleiben 
stets hinter denjenigen zurück, welche mit der konservativen Me¬ 
thode erhalten werden. 

Eine Statistik von Brunn aus dem Jahre 1804 über 390 Fälle 
von tuberkulöser Coxitis enthält 231 Fälle, die konservativ behandelt 
worden waren. 

Bei diesen trat Heilung ein in 55 Proz. in 4 Jahren, bei den 
nicht geeiterten Formen in 77 Proz., bei den geeiterten in 12 Proz. 

Schede hat 68 Proz. mit der konservativen Methode; Berg¬ 
mann. König greifen selten zur Resektion. 

Nach Calot ist die Coxalgie in jeder Periode heilbar, ohne 
daß zu blutigen Mitteln gegriffen würde, sofern nur keine septischen 
Infektionen und viszeralen Degenerationen bestehen. 

In den Fällen von Deviation in der zweiten Periode empfiehlt, 
er die graduelle Korrektur und die Verwendung des Gipsverbandes, 
welcher nach dem Autor in der großen Mehrheit der Fälle die beste 
Behandlung bildet, selbstverständlich neben den modifizierenden In¬ 
jektionen. 

Auch Reiner ist Anhänger der unblutigen Behandlung der 
tuberkulösen Coxitis und schlägt die Radikaloperation nur in den 
Coxitisfällen vor, welche sich in dem Stadium des intraartikulären 
Abszesses befinden, und wenn akute Erscheinungen der Kapsel¬ 
dehnung hinzukommen. Der Eingriff müßte stattfinden, bevor der 
Abszeß die Kapsel perforiert, sonst ist es am besten, abzuwarten. 
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Bei den vorgeschrittenen Coxitiden hat Biondi zu Siena hin¬ 
gegen, da er konstatiert hatte, daß sowohl die abwartende Behand¬ 
lung mit Immobilisierung durch besondere Apparate wie die Re¬ 
sektion recht wenig befriedigende Resultate gibt, und gesehen hatte, 
daß bei Luxation des Schenkelendes aus der Gelenkhöhle leicht die 
Heilung des Prozesses erfolgt und daß bei dieser neuen Lage des 
Femur die Funktion der Extremität eine gute ist, vorgeschlagen, 
künstlich auf blutigem Wege diese Luxation nach hinten oben zu 
erzeugen, und seine Anschauungen sind durch die Fälle, die er ope¬ 
riert hat, gerechtfertigt worden. 

Aus dem Gesagten sowohl im Hinblick auf die Behandlung 
der Tuberkulose des Kniegelenkes wie derjenigen des Hüftgelenkes 
ergibt sich, daß das Resultat, welches mit den konservativen 
Methoden erhalten wird, demjenigen überlegen ist, welches durch 
die blutigen Eingriffe erzielt wird. Demnach: 

Die Behandlung der Wahl bei der Tuberkulose eines jeden 
(großen oder kleinen) Gelenkes der unteren Extremität wie der oberen, 
ist in der ungeheuren Mehrheit der Fälle, bei Kindern immer, die 
konservative. 

Kontrakturen und Ankylosen des Kniegelenkes. Deformitäten 
nach Resektion des Kniegelenkes. Genu recurvatum. 

In einem einzigen Kapitel möchte ich die chirurgische Therapie 
der Kontrakturen des Knie- und Hüftgelenkes, der Ankylosen des 
einen und anderen und der Deformitäten nach Resektion des Knie¬ 
gelenkes behandeln, da die einen wie die anderen fast stets nur das 
Resultat derselben krankhaften Prozesse sind und voneinander nur 
in dem Grad der Läsion und in bezug auf die anatomische Form 
abweichen. 

Die Funktion eines von einem entzündlichen Prozeß befallenen 
Gelenkes wird auch nach einer mehr oder weniger zweckmäßigen 
Behandlung nicht immer eine normale bleiben. 

Der Ausgang eines spezifischen Prozesses ist einerseits und be¬ 
sonders wenn die Behandlung nicht im Beginn der Krankheit ein¬ 
geleitet worden ist, die Rigidität des Gelenkes durch Kontrakturen 
und anderseits die Ankylose in einer mehr oder weniger korrigierten 
Stellung. 

Bei der unteren Extremität ist die Rigidität und die Ankylose 
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in guter Stellung das ideale Resultat, was wegen der andersartigen 
Funktion, für die sie bestimmt sind, bei den oberen Extremitäten 
nicht der Fall ist, so daß, was im allgemeinen für die untere Ex¬ 
tremität an Stabilität gefordert, bei den oberen Gliedmaßen an Be¬ 
weglichkeit zu erreichen gesucht wird. 

Während somit die orthopädische Behandlung einerseits bei 
den spezißscben Gelenkentzündungen auf Ruhe und richtige Stel¬ 
lungen ausgeht, muß sie andrerseits im Auge haben, daß der End¬ 
ausgang der Krankheit, die Konsequenzen der entzündlichen Pro¬ 
zesse derartige seien, daß die künftige Funktion so wenig wie mög¬ 
lich geschädigt werde. 

Es handelt sich demnach darum, dafür zu sorgen, daß der 
Schaden, der für die Funktion des Gelenkes nach einem krankhaften 
Prozeß Zurückbleiben wird, auf das Minimum beschränkt werde, 
indem man dahin wirkt, daß die Kontraktur, die Ankylose in den 
bestmöglichen Stellungen für die Funktion des Gelenkes selbst 
erfolgt. 

In bezug auf die Funktion bei den Kontrakturen bekommt 
man, wenn die Aenderung in der gegenseitigen Richtung der Seg¬ 
mente der Extremität persistiert, eine mehr oder weniger aus¬ 
geprägte Erschwerung der Bewegungen, welche in der Richtung der 
fehlerhaften Abweichung der Extremität erhalten sind, während bei 
den wahren Ankylosen die Bewegungen in sämtlichen Richtungen 
mehr oder weniger verhindert sind (Duplay). 

Die Ankylose ist eines der Endresultate des Tumor albus. 
Nicht alle Tumores albi gehen in Ankylose aus, welche gewöhnlich 
durch die pathologischen Verhältnisse, in denen sich die Gelenk¬ 
köpfe oder die Kapsel befinden, und je nach der Schwere und Aus¬ 
dehnung des entzündlichen Prozesses eintritt. Die längere Fest¬ 
stellung ist für sich allein niemals Ursache der Ankylose (Phelps). 

Alle ein Gelenk bildenden Teile können infolge von Ent- 
zündungsprozessen, welche in ihnen oder in ihrer Nachbarschaft 
ihren Sitz haben, die Beschränkung der Gelenkbewegungen bis zum 
vollständigen Verschwinden der aktiven und passiven Bewegung im 
Verein mit einer Stellungsanomalie der Knochenseginente des Ge¬ 
lenkes selbst bedingen; daher können wir arthrogene, myogene, 
neurogene, dermogene Ursachen usw. haben. 

Sämtliche entzündlichen Prozesse der Gelenke, seien sie akut 
oder chronisch, können demnach wie diejenigen tuberkulöser Natur 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bei. 9 
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zu Deformitäten, mehr oder weniger ausgesprochener Rigidität, mehr 
oder weniger knöcherner Ankylose usw. führen. Das Wesen der 
Kontrakturen und der Ankylosen besteht in der Retraktion der 
Weichteile, in den knöchernen oder bindegewebigen Verwachsungen 
der Gelenkenden. 

Die retrahierten Weichteile können mit Ausdauer und viel 
Fleiß durch aktive und passive Bewegungen, unterstützt durch alle 
anderen Hilfsmittel der physikalischen Therapie, heiße Luft, Mas¬ 
sage usw. und eventuell das forcierte Redressement, gestreckt werden; 
zuweilen ist es möglich, die knöchernen Verwachsungen auf un¬ 
blutigem Wege zu brechen, wenn aber die Verwachsungen sehr aus¬ 
gedehnt und veraltet sind, ist es notwendig, zu mehr oder weniger 
aktiven Eingriffen zu schreiten: Myotomien, Osteotomien, Resek¬ 
tionen usw. 

Die Wiederherstellung der Funktion wird nicht immer erreicht 
und vielmals bildet sich die Ankylose, wenn nicht die Deformität, 
von neuem. Die Pseudoarthrose und die Nearthrose bilden sich 
hauptsächlich, wenn sich zwischen die beiden Frakturen enden Weich¬ 
teile (Muskulatur, Faszie) Zwischenlagern und so die Zusammen¬ 
fügung der Fragmente verhindern. Und dieses Resultat, welches 
Frucht der klinischen Beobachtung gewesen war, wurde zielbewußt 
auf die Behandlung der Ankylose angewendet, wenn eine Bewegung 
wiederhergestellt werden sollte. So wurden bei dem ankylosierten 
Unterkiefer nach Resektion des Kopfes in dem Schlitz kleine 
Stücke des Masseters befestigt, um die Wiederbildung der Anky¬ 
lose zu verhindern (Mikulicz). 

Da bei den anderen Gelenken dies aus technischen Schwierig¬ 
keiten und anderen Gründen unmöglich ist, kam man auf den Ge¬ 
danken, in den Gelenkspalt Fremdkörper aus verschiedenem Material 
einzuführen: Platten aus Zelluloid, Silber, Zink, Gummi, entkalktem 

Knochen, Elfenbein usw. 

7 ) 

Die experimentellen Resultate waren befriedigend, nicht so die 
klinische Anwendung sowohl durch das Schicksal des Fremdkörpers 
wie durch die Funktion des Gelenkes. 

Wenn Muskulatur eingeführt werden konnte, war das Resultat 
ein dauerndes. So lagerte Gramer in einem Fall von knöcherner Ver¬ 
wachsung der Patella nach Lösung der letzteren mit dem Skalpell 
zwischen Patella und Femur einen aus dem Vastus internus rese¬ 
zierten Lappen, und die Kniescheibe bewahrte nach vielen Monaten 
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ihre Beweglichkeit. Nelaton lagerte 2mal bei Ankylose des Hüft¬ 
gelenkes Muskellappen ein, mit seit 2 Jahren andauerndem Erfolg, 
und viele andere, Quenu, Lucas-Champonniere. 

Die Gelenkdeformitäten, welche wir als Folge der chronischen 
Entzündungen der Gelenke oder eines beliebigen anderen patho¬ 
logischen Prozesses derselben erhalten können, sind entweder patho¬ 
logische Luxationen oder Ankylosen in fehlerhafter Stellung neben, 
wir möchten sagen, kompensatorischen Deformitäten in anderen 
Gelenken. 

So erwähnt Schanz l ) unter den Folgeerscheinungen der tuber¬ 
kulösen Coxitis, daß sich zuweilen die Coxa vara einstellt, welche 
sich in denjenigen Fällen entwickelt, in denen der coxitische Prozeß 
bereits mit guter Funktion geheilt ist und die Patienten aus der 
Behandlung entlassen werden. Diese Coxa vara ist eine Belastungs- 
deformität, insofern das Traggerüst noch nicht widerstandsfähig ist, 
um das Körpergewicht auszuhalten, und die Knochensubstanz der 
Gelenkköpfe noch durch das kürzliche Leiden nachgiebig und durch 
Inaktivität atrophisch ist. 

Diese Deformität wird durch präventive orthopädische und 
hygienische Maßnahmen vermieden und, wenn sie bereits ausgebildet 
ist, nach Schanz mit der Osteotomia intra- oder subtrochanterica 
behandelt. 

Bei den frischen Luxationen infolge entzündlicher Prozesse ist 
die einzeitige unblutige Reposition zu empfehlen. Gelingt die un¬ 
blutige Behandlung nicht, so ist die blutige vorzunehmen mit ope¬ 
rativer Ausgleichung der Deformität und der Funktionsstörung. 

Auch bei den Luxationen infolge spezifischer Gelenkentzündung 
empfiehlt Calot die Reposition mit mehr oder weniger mächtigen 
Extensionsapparaten; andere dagegen, Werndorff, neigen bei der 
Subluxation der Tibia infolge Tumor albus zum operativen Ein¬ 
griff, weil die forcierte Streckung des Gelenkes den pathologischen 
Zustand verschlimmern würde. Bei den unteren Extremitäten ist, 
wenn die Kontraktur oder Ankylose eine hinreichend gute Funktion 
gestattet, ein Eingriff nicht zu empfehlen, weil von demselben nicht 
viel zu erwarten ist (Hoffa). 

Die Korrektur ist die Behandlungsmethode der arthrogenen 
Kontrakturen, und die Widerstände gegen die Korrektur sind im An¬ 
fangsstadium leicht zu überwinden, nehmen aber bedeutend zu, wenn 

') Zeitschr. f. ortli. Chir. Bd. 15. 
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die Kontrakturen seit langer Zeit dauern: Die Prophylaxe der Kon¬ 
trakturen ist demnach, namentlich an den unteren Extremitäten, die 
frühzeitige Mobilisierung. 

Die Präventivbehandlung der Ankylosen ist dagegen diejenige 
aller Ankylosen. Verhütet muß jedoch werden, daß die Ankylosen 
in schlechter Stellung erfolgen, und es ergibt sich somit die Not¬ 
wendigkeit, das Gelenk, wenn es sich um die untere Extremität 
handelt, in geeigneter Stellung zu fixieren (Mikulicz) und dies 
unter Berücksichtigung des Umstandes, daß es oft bei den tuber¬ 
kulösen Gelenkentzündungen und zuweilen bei Gelenkentzündungen 
anderer Natur trotz aller Vorsicht schwierig ist, die Ankylose zu 
verhüten, welche, wie wir wissen, von der Natur und Ausdehnung 
der Läsionen abhängig ist. 

Die Osteotomie und, wenn nötig, die Resektion sind einzig und 
allein indiziert bei Ankylosen in fehlerhafter Richtung in bezug auf 
die funktionellen Zwecke (Durante). 

Bei den einfachen, wenig schweren Kontrakturen des Ober¬ 
schenkels neueren Datums ohne Gelenkläsionen glaubt V ulpius, 
daß die Tenotomie der Flexoren und das Redressement oder, wenn 
dieser Eingriff zurückgewiesen wird, Behandlungen mit Apparaten, 
bei den einfachen Kontrakturen älteren Datums die suprakondyläre 
Osteotomie, bei den Kontrakturen des Kniegelenkes von über 135" 
und bei allen Ankylosen die sparsame Resektion ausreichend sei. 

Bei den Kontrakturen infolge Tuberkulose zieht Lange den 
übrigen Apparaten für das langsame Redressement diejenigen von 
Hessing vor, welche das Gehen ermöglichen. Wenn Fisteln be¬ 
stehen, soll das Redressement zur Vermeidung der Retention von 
Eiter äußerst langsam erfolgen. 

Ist die Operation notwendig, so gibt er am Kniegelenk der 
Resektion, am Hüftgelenk der Osteotomie den Vorzug. 

Am Hüftgelenk kann man eine Ankylose in guter Stellung 
oder eine Ankylose in schlechter Stellung bekommen, und von einer 
leichten Flexion bis zu den höchsten Varietäten sind sämtliche 
Zwischendeformitäten angetroffen worden. 

Nach einer länger dauernden tuberkulösen Coxitis ist bisweilen 
folgende Erscheinung beobachtet worden: Der Femur ist gegen das 
Becken gebeugt und bildet mit dem Rumpf einen Winkel, der zu¬ 
weilen ein spitzer ist; der Oberschenkel ist außerdem adduziert und 
nach innen rotiert. Diese Verhältnisse sind zum Teil modifiziert 
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und kompensiert durch Korrektionshaltungen des Restes des Rumpfes: 
So wird die Beugung dadurch korrigiert, daß sich das Becken 
senkt und nach vorn wirft; das Genu valgum bemüht sich, die 
Adduktion und die Muskelatrophie der ganzen Extremität auszu¬ 
gleichen. 

Ludloff glaubt, daß bei Kindern, da es sich um im Wachstum 
begriffene Knochen handelt, bei Kontraktur des Kniegelenkes das 
Wachstum der Gelenkköpfe nicht normalerweise vor sich geht und 
häufig eine Steigerung des Flexionswinkels und zuweilen eine Subluxa¬ 
tion verursacht, welche bei Erwachsenen seltener ist. In den Fällen 
wahrer Ankylose im Kindesalter ist hauptsächlich unter Berücksichti¬ 
gung des Umstandes, daß zur Verhinderung späterer Verkürzungen der 
Extremitäten die Epiphysenlinien mit der größten Sorgfalt verschont 
werden müssen, der Osteotomie der Vorzug zu geben, welche das 
Gelenk intakt läßt, wenn sie auch das Redressement nur dadurch 
zustande bringt, daß sie an dem unteren Teil des Oberschenkels eine 
winklige Deformation desselben bedingt. Die Subluxation wird von 
C'alot, Kirmisson durch Extensionsapparate bewältigt. Kir- 
misson empfiehlt nur die behutsame Extension (unter Chloroform) 
und möchte eine allzu beträchtliche Kraftanwendung absolut beiseite 
gesetzt sehen, weil diese Kraftanwendung noch die Ruptur der Haut 
und Kniekehlengefäße zur Folge haben kann; statt ihrer ist es 
besser, in solchen Fällen zur offenen Tenotomie zu greifen, um die 
Verletzung des Ischiaticus poplit. ext. zu vermeiden, welcher so viele 
Beziehungen zu dem Biceps hat, was mit sich brachte, daß er von 
hervorragenden Operateuren wie Langenbeck und Billroth durch¬ 
schnitten wurde. 

Zur Vermeidung der schweren Uebelstände, zu denen bisweilen 
die forcierte Distension besonders der spitzwinkligen Ankylosen mit 
Subluxationen der Tibia führen kann, Zerreißung verschiedenen 
Grades der Gelenkbänder, epiphysäre Frakturen des Femurs usw., 
hat Nota in Turin mit Vorteil ein höchst einfaches Mittel für den 
Beginn der Reduktion verwendet, indem er durch Einführung von 
physiologischem Serum ein künstliches Wassergelenk erzeugte und 
dann sukzessiv die Extension machte. 

Die Fälle (im ganzen 5) liegen in zu geringer Anzahl vor, 
um Schlüsse ziehen zu können, aber auch wir glauben, daß das 
Verfahren weitgehend versucht werden müßte. 

Die Korrektur der fehlerhaften Stellungen nach Coxitis oder 
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Kniegelenksentzündungen wie auch des Ellbogen-, Fußgelenkes und 
überhaupt eines jeden Gelenkes hat auch während des entzünd¬ 
lichen Prozesses zu geschehen. Bei begonnener Konsolidierung, 
wenn, die Ankylose angefangen hat, was den Heilungsprozeß 
einleitet, „ist jeder direkte Eingriff, welcher den Reparations¬ 
prozeß unterbricht, unrationell und gefährlich, und ist es Pflicht, 
die Operation zur Korrektur der fehlerhaften Stellung bis nach 
Ablauf des Prozesses zu verschieben und zwar mehr zu dem 
Zweck, die Funktion zu bessern als eine Deformität zu korrigieren* 
(Galeazzi) 1 ). 

In den Fällen, wo zur Behandlung des Tumor albus, namentlich 
am Kniegelenk, mehr oder weniger ausgiebige blutige Operationen 
gemacht worden sind, wobei die Ausgiebigkeit fast stets durch die 
Ausdehnung des lokalen Prozesses bedingt war, kann man als End¬ 
resultat die Heilung in guter Stellung bekommen oder Deformitäten, 
welche bei Kindern fast unvermeidlich sind. Townsend berichtete 
in der Vereinigung der Akademie der Medizin von New York am 
18. November 1898 über 8 Fälle, welche er in den letzten 2 Jahren 
beobachtet hatte und bei denen Resektionen in frühem Alter ge¬ 
macht worden waren. Alle zeigten eine gewisse Verkürzung, die 
schwerste von 24 cm, alle zeigten Flexionen, die stärkste war recht¬ 
winklig; zwei zeigten die Deformität eines Genu varum, einer ein 
Genu valgum: zwei waren vollkommen beweglich, sechs vollkommen 
ankylosiert. 

Außer den Verkürzungen können nach der Resektion des Knie¬ 
gelenkes Deviationen des Unterschenkels auftreten, sei es in seit¬ 
lichem Sinne, sei es in sagittalem Sinne, welche entweder von der 
Art und Weise, mit der die Resektion des Knochens gemacht wurde, 
oder von der mehr oder weniger totalen Entfernung des Epiphysen¬ 
knorpels oder von der Uebermacht der Muskelkräfte auf der ßeuge- 
seite abhängen. 

In den Fällen, in denen man gezwungen gewesen ist, chirur¬ 
gisch mit Resektion einzugreifen, kann man die Deformität durch 
die lange Zeit durchgeführte Immobilisation des resezierten Knie¬ 
gelenks verhüten. Die Aufgabe des Chirurgen hört nicht im Mo¬ 
ment der Heilung der Operationswunde und der relativen Solidität 
der Extremität auf, sondern er muß viele Jahre hindurch seinen 

') Galeazzi, Trattamento meccanico della spondilite tubercolare. Con- 
gresso ortopedico italiano 1907. 
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resezierten Patienten im Auge behalten, wenn er ihn nicht defor¬ 
miert wiederkehren sehen will. 

Und diese Deformität beginnt häufig nach langer Zeit, in der 
man an eine vollständige Konsolidierung hatte glauben können und 
in der nach einer geeigneten Nachbehandlung ein grades und solides 
Glied, sogar bis nach 1—2 Jahren, konstatiert worden war. Und 
dies ist natürlich, wenn man bedenkt, daß diese Operationen ge¬ 
wöhnlich junge Leute betreffen, bei welchen die schwache Vitalität 
der Knochen, die der Eingriff betroffen hat, durch den vor der In¬ 
dikationsstellung zum Eingriff geschwächten Allgemeinzustand des 
Organismus verschlimmert wird. 

Die auf die Resektion des Kniegelenkes folgenden Deformitäten 
bilden demnach ein Krankheitsbild für sich, welches eine besondere 
Behandlung erfordert. 

Welches auch immer der Krankheitsprozeß gewesen sein möge, 
der die Indikation zur Resektion des Kniegelenkes abgegeben hat, 
so kann als mehr oder weniger fernes Resultat derselben, besonders 
wenn an jungen Individuen oder Kindern eingegriflfen worden ist, 
eine Deformität auftreten. Die zwei resezierten Knochen können 
beim Verwachsen eine mehr oder weniger ausgeprägte anguläre 
Deviation erleiden zum großen Nachteil der Aesthetik und der 
Funktion. 

Nach einer Resektion kann ein Genu valgum oder varum oder 
anteflexum oder recurvatum Zurückbleiben, d. h. die beiden Segmente 
können sich in allen möglichen Richtungen zusammenfügen. Für 
die Korrektur der genannten Deformitäten sind dieselben an anderen 
Stellen dargelegten Modalitäten maßgebend. Im allgemeinen sind die 
Operationen an den Knochen zu widerraten, welche sich die Kor¬ 
rektur durch Abtragung von Knochensegmenten zum Ziele stecken, 
weil dadurch die Verkürzung noch verschlimmert würde. 

In den Fällen von wahrer Ankylose mit Deformation des Ge¬ 
lenkes sind sowohl die Reduktion wie die Tenotomie zur Ermög¬ 
lichung der Korrektur unzureichend, und es tritt die Osteotomie 
oder die Resektion in ihr Recht. Es sind ausgeführt worden: die 
trapezförmige Resektion, durch die jene ganze Partie der Knochen¬ 
substanz abgetragen wird, welche den deformen Callus enthält,.keil¬ 
förmige Osteotomien, welche ein planflächiges Knochenfragment 
abtragen, das einen Winkel darstellt, der der Ergänzungswinkel 
des von den zusammengewachsenen Knochen gebildeten ist; die 
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bogenförmige Osteotomie von Helferich, die nur ein dünnes 
Knochenplättchen mit gekrümmter Oberfläche entfernt, die eine kon¬ 
kav, die andere konvex; lineäre Osteotomien; die paraartikuläre Osteo¬ 
tomie von Werndorff, welcher zwei Osteotomien in der Nähe des 
Kniegelenkes macht und so die Korrektur des Defektes erreicht. 

In gleicher Weise war bereits Codivilla verfahren, indem 
er eine doppelte Osteotomie machte, suprakondylär auf der Seite 
des Femur und subkondylär an der Tibia, und zwar in den 
Fällen, wo eine gewisse Beweglichkeit in dem Gelenk bestand, und 
er beabsichtigte, sie zu funktionellen Zwecken zu bewahren. 

Bei deformen knöchernen Ankylosen mit Flexion des Unter¬ 
schenkels gegen den Oberschenkel hat Codivilla eine Osteotomie 
ausgeführt oder ausführen lassen, welche stets eine lineäre ist, ob¬ 
wohl sie eine krumme Linie darstellt, indem er eine Art von Scharnier¬ 
gelenk bildet, welches den beiden Segmenten gestattet, aufeinander 
hinzugleiten, bis sie in die gewollte Richtung kommen. 

Zu dem gleichen Zweck, soviel wie möglich die Verkürzung 
des Beines zu verringern und den Epiphysenknorpel zu verschonen, 
empfahlen Kummer und Helferich fast gleichzeitig die bogen¬ 
förmige Osteotomie und die Resektion eines kleinen, bogen¬ 
förmig mit der Lochsäge ausgesägten Knochenkeiles, nach vorher¬ 
gehender ausgedehnter offener Durchtrennung der Faszie und der 
angespannten Sehnen in der Kniekehle. Durch die Bogenform 
der Knochenschnittfläche wird eine leichte Verschiebbarkeit des 
Unterschenkels gegen den Oberschenkel erzielt und bei dem Re¬ 
dressement sichert die Operation die Fixierung durch die einfache 
Adaptation und begünstigt damit in hohem Grade die Knochenver¬ 
wachsung *). 

Bei den Deformitäten des Kniegelenkes durch Kontraktur oder 
infolge von Resektion ist gegenwärtig zu halten, daß zuweilen 
das ätiologische Moment dieser Deformitäten neben der früh¬ 
zeitigen Mobilisierung des noch nicht vollkommen konsolidierten 
Beines das Uebergewicht der Flexorengruppe über die durch das 
Fehlen der Patella und infolgedessen einer kräftigen Stütze der 
Sehne des Quadriceps geschwächte Extensorengruppe ist. Daraus 
folgt, daß es in solchen Fällen zur Korrektur der Deformität und 
zur Verhütung einer Wiederbildung derselben angezeigt ist, operativ 

') Aus dem Handbuch der praktischen Chirurgie von Bergmann. 
Bruns und Mikulicz. It. Uebersetzung, Bd. IV, S. 2. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die chirurgische Behandlung der Gelenkdeformitäten. 


137 


die Flexorengruppe durch Ueberpflanzung der Semiflexoren auf die 
Vorderseite zu schwächen, welche so verstärkt wird. So sind er¬ 
folgreich Codivilla und Heusner verfahren. Außerdem ist es 
notwendig, für lange Zeit einen orthopädischen Apparat tragen zu 
lassen, welcher für die erste Zeit, in der die Extremität wieder in 
Funktion gesetzt wird, deren gute Stellung sichert. 

Heusner empfiehlt, alle Semiflexoren auf die vordere Seite zu 
überpflanzen, um das zu vermeiden, was ihm bei einem 5jährigen 
Kinde passierte, wo nach Ueberpflanzung des Biceps allein eine be¬ 
deutende Valgität zurückblieb. 

Zusammenfassend ist also die Behandlung der Kontrakturen 
und Ankylosen des Kniegelenkes zunächst, wenn das Gelenk ent¬ 
zündet und in Kontraktur ist, immobilisierenden Apparaten anzu¬ 
vertrauen, welche dem Gelenk eine geeignete Ruhe verschaffen. 
Nach Verschwinden des Schmerzes wird man das langsame Re¬ 
dressement mittels Apparaten versuchen, die das Gelenk immobi¬ 
lisieren und redressieren, und es nach und nach in eine gute Stellung 
zurückbringen (Gocht, Hoffa, Romano u. a). Stehen wir vor 
einer knöchernen Ankylose, so wird durch den direkten Eingriff an 
den Knochen die Korrektur der Deformität erhalten werden können. 

Kontrakturen und Ankylosen des Hüftgelenkes. 

Zunächst darf nicht von einer Behandlung die Rede sein, so¬ 
lange ein florider Coxitisprozeß vorliegt. 

Die Kontraktur in Abduktionsstellung ist eine günstige Kon¬ 
traktur, wie wir sie zu erreichen wünschen, und man wird sie somit 
nicht zu korrigieren suchen, außer in jenen Fällen, in denen die 
übermäßige Abduktion zu einem Gehhindernis wird. Die Korrektur 
hat in einer Sitzung zu geschehen ohne Furcht vor der tuberkulösen 
Meningitis, welche, wenn sie eintreten sollte, nicht dem Trauma 
infolge des Redressements der Kontraktur, sondern einer vor dem 
Trauma bestehenden Ursache zuzuschreiben ist. 

In mehreren hundert Fällen von Redressements postcoxitischer 
Kontrakturen will Werndorff nicht ein einziges Mal die tuber¬ 
kulöse Meningitis infolge des Traumas haben auftreten sehen. 
Nicht, daß bei einem Coxitiker nicht eine Meningitis sich einstellen 
könnte, dies wird aber den Chirurgen nicht daran hindern, das 
modellierende Redressement in den Fällen schwerer Kontraktur vor¬ 
zunehmen. 
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Die genauen Grenzen der Indikation zu dem Redressement in 
den Fällen von Kontrakturen infolge Coxitis sind nach Wern* 
dorff 1 ), daß das Redressement nicht eher unternommen werden 
darf, als bis mindestens 1 Jahr vergangen ist, seitdem die Gelenk¬ 
schmerzen aufgehört haben; es dürfen keine Abszesse oder Fisteln 
vorhanden sein; die Kontraktur darf nicht zu resistent sein, so daß 
sie kaum von der Ankylose zu unterscheiden ist. 

Er stellt folgende Normen auf: Zunächst und immer muß eine 
ausgedehnte Durchtrennung der Sehnen der Adduktoren und der 
subspinalen Weichteile vorgenommen werden; auf diese Weise wird 
das Trauma in dem Gelenk auf ein Minimum reduziert, da mächtige 
Ursachen des Aufeinanderpressens der Gelenkflächen beseitigt worden 
sind. Zu gleicher Zeit werden, wenn nötig, die verkürzten Weich¬ 
teile der Kniekehle verlängert. 

Die subkutane oder offene Inzision der Weichteile, welche ge¬ 
spannt sind, d. h. der Fascia lata, des M. psoas, der Adduktoren, 
des M. tensor fasciae latae (Schede, Lorenz) ist zuweilen zur 
Ueberwindung einer Kontraktur hinreichend. 

Die leichtesten Grade der Hüftgelenkkontraktur können, wo 
immer sie eine Gehstörung bilden, nach und nach mit Hilfe von 
Gewichtsextensionsverbänden oder durch das forcierte Redressement 
der fehlerhaften Stellung des Hüftgelenkes in Narkose beseitigt 
werden (C. Romano). 

Silberstein verlangt, daß das Redressement ohne Narkose 
ausgeführt werde, und empfiehlt, den Gipsverband zuerst an 
Rumpf und Becken anzulegen, damit diese Teile gut fixiert werden, 
und dann die Eingipsung des kranken Beines zu vervollständigen, 
wenn durch einen Längszug die Deformität korrigiert worden ist. 

Wenn die Kontraktur allzu großen Widerstand entgegensetzt, 
so wird dadurch die Indikation zu einer operativen Mobilisierung 
gegeben (Hoffa), wobei gegenwärtig zu halten ist, was wir an 
anderer Stelle sagten, daß zur Verhinderung der postoperativen Ver¬ 
wachsung der Gelenkenden die Vorschrift von Helferich zu be¬ 
folgen ist und zwischen die Gelenkköpfe Muskel- oder Hautlappen 
zu lagern sind. 

Nach Hoffa ist die bei der resistenten Kontraktur oder der 
Ankylose des Hüftgelenkes auszuführende Operation die Osteotomia 
pelvitrochanterica. 

') o. lvongr. d. deutsch. Ges. f. ortli. Chir. 11*04. 
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Calot empfiehlt bei fibröser und auch bei unvollständiger oder 
fast vollständiger knöcherner Ankylose vor dem Redressement, das 
er graduell ohne Chloroform mit leichten Zug- und Druckmanövern 
bis zum Erträglichen und von wenigen Minuten Dauer ausgeführt 
wissen will, die Vornahme von modifizierenden Injektionen, zwecks 
Prüfung, ob die Heilung der Krankheit wirklich erfolgt ist. 

Die erzielten partiellen Korrekturen fixiert er in Gipsver- 
biinden und wiederholt die Manöver alle 14 Tage bis zur perfekten 
Korrektur. In 2—4 Monaten erreicht er häufig überraschende 
Erfolge. 

Die Ankylose in Extensionsstellung zeigt nur Unannehmlich¬ 
keit beim Sitzen, die Kranken wissen sie aber mit kleinen Kunst¬ 
griffen zu vermeiden; die Ankylose in Flexions- und in Adduktions¬ 
stellung macht das Bein zur Funktion untauglich, und die Korrektur 
dieser Deformität ist wegen der äußersten Wichtigkeit der Unter¬ 
extremitäten beim Stehen, Gehen usw. notwendig, und das Haupt¬ 
ziel, welches man bei der Behandlung der Hüftgelenkankylosen zu 
erreichen suchen muß, ist die Korrektur der fehlerhaften Stellung, 
die mit dem totalen Verlust der Bewegungen des Gelenkes ein¬ 
hergeht. 

In den Fällen von wahrer Ankylose wäre das Ideal der Be¬ 
handlung die Disunion des Femurendes von dem Becken; die opera¬ 
tiven Akte aber, welche angewendet werden können, erreichen selten 
den Zweck und die Ankylose bildet sich wieder, so daß, wenn 
sich das Bein in guter Stellung befindet, wenn die Ankylose 
eine einseitige, solide, geradlinige ist, keinerlei Eingriff ratsam 
erscheint. 

An der unteren Extremität ist ja die Immobilisation in guter 
Stellung ein relatives Gebrechen (0 liier). 

Bei der vollständigen Ankylose des Hüftgelenkes darf das 
forcierte Redressement nicht versucht werden, da es nicht gelingen 
würde, die knöcherne Verlötung zwischen Femur und Becken zu 
überwinden. Häufig, um nicht zu sagen immer, wurde eine Frak¬ 
tur des Schenkelhalses erhalten oder eine subtrochanterische Frak¬ 
tur. Es ist eine unfreiwillige Osteoklase gemacht worden (Mau- 
clai re). 

Außerdem könnten Gelenkzerreißungen, zu große Verschiebungen 
entstehen. Es sind zuweilen äußerst schwere Zufälle gesehen worden, 
wie die Ruptur der Vena femoralis, die mehrmals vonDuplay be- 
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obachtet wurde, der Tod in wenigen Stunden mit Zeichen innerer 
Blutung, den Mac Ewen sah, und sonstige schwere Störungen. 

Anstatt zum forcierten Redressement greift man zur manuellen 
oder instrumenteilen Osteoklase. 

Zuerst unfreiwillig erhalten, wurde sie dann zielbewußt von 
Nölaton, Despres, Nußbaum usw. angewendet. Zuweilen er¬ 
folgt die Fraktur des Halses, zuweilen die Ablösung der Epiphyse 
besonders bei jugendlichen Individuen, bei denen sie am häufigsten 
angewendet worden ist. 

Doch ist die Operation nicht frei von den dem forcierten 
Redressement zugeschriebenen Gefahren, und wenn gute Resultate 
erhalten worden sind (14 auf 18 in der Statistik von Pousson), 
so fehlt es auch nicht an schlechten. Doch ist es, wie Olli er 
bemerkt, unmöglich, den Knochen an der gewünschten Stelle und 
ohne Gefahren zu brechen! 

Zur Osteotomie ist zu greifen für die Korrektur der Ankylosen 
in schlechter Stellung. 

Die lineare Osteotomia subtrochanterica ist am leichtesten 
und stets der cervikalen Osteotomie und der Osteotomia intra- 
trochanterica oder intertrochanterica vorzuziehen, weil sie stets ver¬ 
hütet, daß man mitten in alte oder neue tuberkulöse Herde gerät. 

Bei Ankylose der beiden Hüftgelenke und auch in einigen 
Fällen von einseitiger Ankylose ist die Resektion des Hüftgelenkes 
zwecks Erzielung einer beweglichen Stellung, einer Nearthrose ge¬ 
macht worden (König). 

Zu dem gleichen Zweck der Schaffung einer beweglichen Ne¬ 
arthrose ist von Rliea Barton die enarthroidale Osteotomia sub¬ 
trochanterica gemacht worden, ebenso von Joachimsthal in einem 
Fall von beiderseitiger Ankylose. Drehmann erzielte eine gute 
Pseudarthrose mit der Osteotomia pelvitrochanterica, welche er mit 
der Giglisäge ausführte. 

In den hüllen von knöcherner Ankylose empfiehlt Calot an 
Stelle der ein anderes Mal von ihm vorgeschlagenen langwierigen 
Redressementmanöver folgenden Eingriff, welcher ein ziemlich leichtes 
Trauma setzt. 

Nach Ruptur der sich an dem Os pubis ansetzenden Adduk¬ 
torensehnen, welche allein durch die Kraft der Daumen bewirkt wird, 
durchtrennt er den Schenkelhals in der Höhe des Beckens, was 
durch eine subkutane Osteotomie erzielt werden kann: „durch eine 
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kleine 1 cm lange Hautinzision wird ein Skalpell auf den anatomi¬ 
schen Hals zwischen großem Trochanter und Becken eingeführt, 
leichte Hammerschläge gegeben und der Hals ist in weniger als 
einer Minute durchschnitten, als wenn man eine Osteotomie nach 
Mac Ewen wegen Genu valgum machte.“ 

Diese Operation ist von allen für die Ankylosen in Vorschlag 
gebrachten die einfachste und sicherste und kann in wenigen Minuten 
ausgeführt werden. Ihre aseptische Ausführung setzt den Operateur 
keinen Konsequenzen aus; es kann jede beliebige Korrektur erhalten 
werden, ohne daß man zur kontinuierlichen Extension greifen müßte. 
Sie gibt keine Verkürzungen, weil die beiden Fragmente mit ihren 
Enden in Kontakt bleiben, und wenn man will, kann man auch 
eine subtrochantere Nearthrose schaffen. Dies beabsichtigte und er¬ 
zielte Rhea Barton, welcher zuerst diese Operation ausführte. 

Keilförmige und trapezförmige subtrochantere Osteotomien 
sind gemacht worden, um einen breiteren Kontakt zwischen den 
beiden Enden der Fragmente zu erhalten, wie auch um eine Ne¬ 
arthrose schaffen zu können (Rodgers, Volkmann, Sayre) und 
zu einer exakteren Aneinanderfügung der Fragmente (Le Den tu). 

Um der reellen Verkürzung des Femur abzuhelfen, muß zu einer 
schrägen Osteotomia subtrochanterica gegriffen werden mit nachfolgen¬ 
der Applikation eines kontinuierlichen Gewichtsextensionsapparates. 

Die Applikation starker Zugwirkungen an den unteren Extre¬ 
mitäten kann nur unter Befolgung des Vorschlages von Codivilla, 
sie direkt an dem Skelett anzuwenden, erreicht werden. 

Zur Vermeidung der Gefahren eines so energischen Eingriffes 
an dem Femur hat Berger die gleiche Operation an dem Tro¬ 
chanter ausgeführt, d. h. er hat eine schräge Osteotomia trochanterica 
gemacht. 

Die Resektion des Hüftgelenkes ist allein für den Fall reser- 
T iert, in dem es absolut notwendig ist, einen gewissen Grad von 
Beweglichkeit des ankylosierten Gelenkes zu erzielen, und dies ist nur 
bei beiderseitiger Ankylose des Hüftgelenkes der Fall, einer Defor¬ 
mität, die jeden Versuch des Stehens, Sitzens usw. unmöglich macht. 

Auf einer Seite wird nach der Vorschrift von Ol Her und zwar 
auf der Seite, wo die Atrophie weniger ausgesprochen ist, um später 
«ine Möglichkeit der Wiederherstellung von Bewegungen haben zu 
können, die orthopädische Resektion gemacht, wobei man ver¬ 
sucht, durch Zwischenlagerung eines Muskelbändchens zwischen die 
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Knochenflächen (Nelaton) eine bewegliche Nearthrose zu erzielen, 
um die Wiederbildung der Ankylose zu verhüten, die sehr leicht 
eintritt. 

Wird der Zweck nicht erreicht, so kann inan auf der anderen 
Seite einen Versuch machen, wobei man sucht, die Ursachen des 
Mißerfolges auf der ersten Seite zu vermeiden. Gelang es, so wird 
man sich darauf beschränken, mit Hilfe der Osteotomie die fehler¬ 
hafte Stellung zu korrigieren, damit der Operierte ein solides Glied 
bekommt, auf das er sich beim Gehen stützen kann, da die wieder¬ 
gewonnenen Bewegungen in dem anderen Gelenk hinreichend sind, 
die totale Hilflosigkeit zum Verschwinden zu bringen, die sich aus 
dem Vorhandensein einer beiderseitigen Ankylose ergibt (Berger). 

Genu recurvatum. 

Eine gewiß nicht seltene Deformität an der unteren Extre¬ 
mität ist das Genu recurvatum, sei dasselbe nun abhängig von 
außerhalb des Gelenkes liegenden Ursachen oder von entzündlichen 
oder spezifischen Affektionen. Die ersten haben alle einen gemein¬ 
samen Charakter, nämlich kein ankylosiertes Kniegelenk zu geben: die 
anderen geben stets eine Ankylose des Kniegelenkes. 

In bezug auf die erste Varietät kann es sich handeln um: 

Traumatisches Genu recurvatum (schlecht konsolidierte 
Fraktur, Abreißung der Bänder usw.). 

Adaptations-Genu recurvatum: Beobachtet man einen 
Coxitiskranken, der nicht behandelt worden ist, so geht er auf der 
Fußspitze, indem er das Knie und den Oberschenkel gebeugt hält, 
und das Kniegelenk wird durch das Körpergewicht immer mehr 
angetrieben sich zu beugen. Zuweilen kann man ein doppeltes 
Genu recurvatum bei einseitiger Coxalgie sehen oder das Genu val- 
gum auf der der Coxalgie entgegengesetzten Seite. Dies sind häufige 
Beobachtungen: Campenon, Phocas, Kirmisson, und alsdann 
ist die Pathogenese eines solchen Genu recurvatum schwer zu deuten. 
Bei der Coxitis steht die Frequenz des Genu recurvatum nach Le 
Fort im Verhältnis von 1 : 3. 

Rachitisches Genu recurvatum. — Paralytisches 
Genu recurvatum. 

Das durch Gelenkentzündungen und durch spezifisch entzünd¬ 
liche Affektion gegebene Genu recurvatum ist stets ein fixes durch 
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vollständige oder unvollständige Ankylose und kann die Folge der ver¬ 
schiedensten entzündlichen Krankheiten oder Infektionen des Knie¬ 
gelenkes sein, wie der akuten traumatischen, blennorrhagischen 
Arthritiden, der Osteomyelitis des Kniegelenkes, der tuberkulösen 
Arthritiden usw. 

Die chirurgische Behandlung hat je nach der Natur der beob¬ 
achteten Läsionen zu variieren; so genügt beim Genu recurvatum 
infolge fibröser Ankylose oftmals die forcierte Reduktion mit Ruptur, 
dann Mobilisierung in Narkose in mehreren Sitzungen (Albert, 
Xicolaysen u. a.). 

Beim Genu recurvatum infolge knöcherner Ankylose ist die 
Resektion des Kniegelenkes, die keilförmige Resektion (Bauer, 
Romano), die Osteotomie der Tibia (Browns) gemacht worden. 

Beim Genu recurvatum infolge Osteomyelitis muß man sich 
vergegenwärtigen, daß bei der Bildung desselben stets zwei Faktoren 
Zusammenarbeiten, die Läsion der Epiphyse und die des Gelenkes. 

Die Behandlung kann präventiv und kurativ sein: So empfiehlt 
Vorobiev bei der Trepanation und der Sequestrotomie bei Osteo¬ 
myelitis die Konjugationsknorpel zu verschonen und den Kranken 
erst bei vollständiger Heilung gehen zu lassen, zur Vermeidung der 
statischen Einflüsse, um so mehr als es sich um jugendliche Indivi¬ 
duen und erkrankte Gewebe handelt. 

Kurative Behandlung: Empfohlen worden ist das Redressement 
mittels Zuges (10 kg) von Weil-Kisch, auf das Rezidiv folgte. 
Das forcierte Redressement gab Weil-Kisch nur einen unglück¬ 
lichen Ausgang durch Fettembolie der Lunge infolge unvollstän¬ 
diger Fraktur in der unteren Epiphysenlinie des Femur und einer 
''ollständigen Fraktur in der oberen Epiphysenlinie der Tibia, die 
zum Teil noch knorpelig war. Vorobiev resezierte mit gutem 
Endresultat. Colle, Phocas, Wölfler machten eine keilförmige 
Resektion mit Redressement. Diese Resektion hätte den Vorteil der 
Einfachheit. 

Das Genu recurvatum kann bei den tuberkulösen Affektionen 
des Kniegelenkes durch verschiedene pathologische Läsionen auf- 
treten: Erschlaffung der Bänder (Le Fort), Zerstörung der Kreuz¬ 
bänder usw., und die Behandlung variiert selbstverständlich je nach 
der Ursache, welche das Genu recurvatum hervorgerufen hat, und 
je nach dem Zustand desselben. 

Im allgemeinen ist das Redressement und die Immobilisation, 
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eventuell unterstützt durch eine spezielle Behandlung der Arthritis, 
die Regel der Behandlung; mit einem Wort, der Stand der Arthritis 
leitet die Therapie. 

Eine andere, einst häufigere, heutzutage viel seltenere Varietät 
des Genu recurvatum ist die infolge Resektion oder auch infolge 
Arthrektomie des Kniegelenkes beobachtete und kann in zwei diffe¬ 
renten Zuständen eintreten, beim Schlottergelenk oder im Fall von 
Ankylose, begleitet gewöhnlich von anderen wichtigen Symptomen: 
Verkürzung der Extremität bis zu 15 cm (Vorobiev), Atrophie usw. 

Für die Behandlung dieses Genu recurvatum sind zwei Methoden 
benutzt worden; ein unblutiger und ein blutiger Eingriff. 

Codivilla, Grandi machten mit guten Erfolgen das for¬ 
cierte Redressement. Die blutige Behandlung besteht in der supra- 
kondylären Osteotomie des Femur (Codivilla, Townsend und 
Zani Metaxas), in der Osteotomie der Tibia unterhalb der Tubero- 
sitas (Bruns), der keilförmigen Resektion (Bruns), der trapez¬ 
förmigen Resektion (B o e c k e 1), der Chondrectomia coniugalis 
(0 liier). 

Wie leicht einleuchtet, ist jegliches Verfahren, welches die 
Verkürzung erhöht, zu verwerfen; den Vorzug verdient dagegen, 
wenn es möglich ist, das forcierte Redressement. Ist die Ankylose 
eine solide, so gibt es kein anderes Verfahren als die Osteotomie. 

In den Fällen von Genu recurvatum infolge Schlottergelenks sind 
mehrere andere Verfahren verwendet worden, wie die Verkürzung 
der Beugemuskeln des Unterschenkels, die Verkürzung der Gelenk¬ 
kapsel hinten, die der Kreuzbänder und der seitlichen, die Naht der 
rupturierten Bänder, die von Leser und Ledderhose empfohlene 
Arthrodese, die direkte Naht der Kreuzbänder (Battle und Mayo 
Robson und neuestens Robert Jones). 

Eine weitere, neuerdings von Le Fort studierte Deformität, 
welche viele Berührungspunkte mit verschiedenen entzündlichen Formen 
des Kniegelenkes besitzt, ist die obere epiphyseo-diaphysäre Inflexion 
der Tibia oder Tibia recurvata, bei welcher die Diaphyse und 
Epiphyse einen nach vorn offenen Winkel (oder eine mehr ab¬ 
gerundete Kurve) bilden, während gleichzeitig das Kniegelenk 
flektiert ist. Die Tibiaepiphyse ist in solchen Fällen mit den Kon- 
dylen vereinigt, es besteht eine Subluxation nach hinten, außerdem 
Flexion in dem juxtaepiphysären Abschnitt, wodurch eine wahre Ein- 
drückung an dem oberen Teil des Unterschenkels entsteht: die Tibia- 
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epiphyse ist durch die Beugemuskeln nach hinten gezerrt worden, 
das erweichte Knochengewebe hat in der juxtaepiphysären Region 
nachgegeben. 

Kirmisson, der bereits 1889 2 Fälle davon mitgeteilt hat, 
führt diese Deformationen auf den lokalen Rachitismus zurück. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht, da die Subluxation der 
Tibia mit einer Tibia recurvata verwechselt werden kann; die Radio¬ 
graphie allein ermöglicht, die Diagnose zu präzisieren. 

Die Therapie der Tibia recurvata weicht nicht von derjenigen 
der Kniegelenksdeformitäten ab. 

Coxa valga. 

Wenige Worte über die Behandlung der Coxa valga sowie 
über die der Coxa vara. 

Ich schicke voraus, daß diese beiden klinischen Bilder nach 
neueren Beobachtungen nicht so seltene Formen sind, als man 
früher annahm, die eine und die andere Form zusammengeworfen 
worden sind, die Diagnose eine schwierige ist, namentlich bei 
den Anfangsformen und dieselbe vor allem mit Hilfe der Röntgen¬ 
skopie gestellt werden muß. Für die Coxa valga wie für die Coxa 
vara sind die pathogenetischen Bedingungen und die pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnisse der verschiedenen Varietäten der Hals¬ 
deviation noch nicht vollständig bekannt. Die eine und die andere 
Form ist bei verschiedenen pathologischen Zuständen der unteren 
Extremität angetroffen worden, sei es angeboren oder erworben. Die 
angeborene Form der Coxa valga, die zuerst von Albert, Mauclaire 
und Joung beobachtet wurde, wird von einigen (David) 1 ) alsein 
erstes Stadium der kongenitalen Hüftgelenksluxation angesehen. Die 
eine wie die andere Form ist bei der kongenitalen Varietät auf 
eine Entwicklungshemmung des Femur, welcher im embryonalen 
Zustand stehen bleibt, und nach Galeazzi aller Wahrscheinlichkeit 
nach auf Anomalieen in der Anordnung der oberen Epiphysenlinie 
des Femur zurückzuführen. Infolge der Entwicklungshemmung würde 
eine Hebung des Halses über den oberen Rand der Gelenkpfanne 
entstehen. Wenn während des intrauterinen Lebens ein Trauma 
eintritt, so ergibt sich daraus eine pathologische. Deformation. 

Der erworbenen Varietät ist bei der einen wie bei der anderen 

*) Deutscher Orthopädenkongreß l!>07. 
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Form verschiedene pathogenetische Momente zuzuerkennen. Nach 
David hat die traumatische Form der Coxa valga eine Fraktur 
des Schenkelhalses zur Grundlage. Für die statische Form ist als 
ätiologisches Moment die Rachitis, die Kinderlähmung (durch 
den Zug, den das hängende und funktionslose paralytische Glied, 
wie in einem Fall von Reichard, ausübt), die Osteomalazie, die 
Beckenosteomyelitis, die multiple Exostose herangezogen worden. 
Die Coxa valga kann auch als Kompensationserscheinung bei den 
statischen Alterationen der Unterextremität (Genu valgum, Genu 
varum) auftreten. Eine primäre d. h. nicht an Läsionen der Unter¬ 
extremität gebundene Coxa valga kommt nicht vor (Galeazzi). 

Im allgemeinen läßt sich für die Coxa valga wie für die vara 
und überhaupt für jede andere statische Gelenkdeformität durch Be¬ 
lastung sagen, daß sie sich dann bildet, wenn die statische Inan¬ 
spruchnahme des Knochengerüstes dessen statische Leistungsfähigkeit 
übersteigt und zwar entweder durch Erhöhung der statischen Inan¬ 
spruchnahme oder durch Verringerung der statischen Leistungsfähig¬ 
keit oder gleichzeitig durch den einen und den anderen Faktor. 
Nach Schanz 1 ) würden sich die statischen Alterationen durch Be¬ 
lastung im voraus berechnen lassen, wenn die Konstruktion des 
Skelettes und die Art der Belastung bekannt wären! Dieselben 
sind stets die direkte Folge der Einwirkungen von Muskelkräften 
und zum Teil Erscheinungen des Organismus, der auf diese Altera¬ 
tionen reagiert. 

Durch seinen anatomischen Bau, durch die Lage, die er in 
bezug auf den Femurschaft besitzt, bildet der Schenkelhals (ein Be¬ 
weis dafür ist die Häufigkeit der traumatischen Läsionen, denen er 
unterworfen ist) einen statisch minderwertigen Punkt des Skeletts, 
einen Punkt, der sich zu statischen Deformitäten durch Belastung 
hergibt. 

Aus dieser Auffassung der beiden pathologischen Bildungen 
ergibt sich, daß wir bei der Therapie derselben konstant, wie übri¬ 
gens bei jeder sonstigen statischen Belastungsdeformität, zwei ver¬ 
schiedene Indikationen im Auge behalten müssen: die Indikation 
des deformierenden Prozesses und die Indikation der entstandenen 
Deformation. Häufig sind gleichzeitig beide Indikationen vorhanden. 
Es ist dann die erste, die zunächst ausgeschaltet werden muß, inso- 

') Schanz, Coxa vara — die statische lielastungsdeforuiität des Schenkel¬ 
halses. Koner, d. deutsch. Ges. f. orth. CI)ir. 1903. 
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fern sie die Ursache eines Mißverhältnisses zwischen statischer Be- 
lastung und statischer Leistungsfähigkeit ist und demnach sozusagen 
den Grad der Deformität erhöht. Aber offenbar ist e3 nötig, zur 
selben Zeit die Widerstandskraft der statischen Leistungsfähigkeit 
zu steigern. 

Die Therapie wechselt demnach von Fall zu Fall und es folgt 
daraus, daß allgemeine Vorschriften erst nach weitgehender Er¬ 
fahrung festgelegt werden können. Man kann sagen, daß einem 
Fall von Coxa valga oder Coxa vara gegenüber jeder Chirurg 
sich frei fühlt, sich jener Therapie anzuvertrauen, die er für am 
zweckmäßigsten hält. So empfehlen einige bei der Coxa valga im 
Anfang der Krankheit (erworbene Form) die Immobilisierung wäh¬ 
rend des Chloroformschlafes im Gipsapparat in übermäßiger Adduk¬ 
tionsstellung mit Rotation nach innen oder die kontinuierliche Exten¬ 
sion in der nämlichen Stellung (Mauclaire, David, Tubby) und 
behalten die operativen Eingriffe für die vorgeschrittenere Periode 
der Krankheit vor. 

Unter diesen Eingriffen empfiehlt Tilanus die Durchschneidung 
der Adduktoren, um sie von der Beckeninsertion abzutrennen, David 
die Osteotomie unter dem Trochanter mit darauf folgendem längeren 
Zug. Mauclaire rät bei der Varietät, bei der die Deformität eine 
höchst ausgeprägte ist, zu einer keilförmigen Osteotomie mit der Basis 
nach innen oder hinten innen. 

Joung empfiehlt in den schweren Fällen stets entweder die 
Osteotomie unter dem Trochanter und sukzessive Adduktion des 
Gliedes oder geradezu die Resektion des Schenkelkopfes, wenn die 
Deformität und die Beschwerden sehr erheblich sind und mit den 
entzündlichen Erscheinungen des Gelenkes in Verbindung stehen. 
Ueberzeugt, daß bei sämtlichen Richtungsanomalieen des Halses der 
Sitz der Wahl für einen korrigierenden Eingriff die Basis des Halses 
und nicht die Subtrochantergegend sein muß, nahm Galeazzi in 
- Fällen, da er sich anderseits die Kräfte der mächtigen sich an 
dem großen Trochanter inserierenden Muskelmassen zunutze machen 
wollte, um ihn nach oben zu ziehen, die subtrocbantere Osteo¬ 
tomie des Schenkelhalses an seiner Ansatzstelle an der Dia- 
physe vor *)• 

Die anatomische und funktionelle Heilung war in beiden Fällen 
eine vollkommene und da die Osteotomie vollständig extraartikulär 

') Galeazzi, Sulla coxa vara. Milano lOOti. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 


Huccheri. 


Digitized by 


war, bewahrten die Hüftgelenke natürlich ihre perfekte Beweglich¬ 
keit, und auch nach einem Jahr erhielt sich das Resultat. 

Allin so n aus Saint Louis nahm in einem Fall von erwor¬ 
bener Coxa valga die Osteotomia subtrochanterica mit gutem Er¬ 
folg vor. 

Im allgemeinen sind die Beobachtungen bisher an Zahl zu sehr 
beschränkt, um daraus Folgerungen und therapeutische Indikationen 
ableiten zu können. 


Coxa vara. 

Im Unterschied zur Coxa valga ist die Coxa vara mehrere 
Jahre früher erkannt worden. Ernst Müller beschrieb sie im 
typischen Sinn 1888 im Bd. I der Beiträge zur klinischen Chirurgie; 
offiziell aber trat sie mit dem Namen Coxa vara 1893 durch eine 
Abhandlung von Kocher in die Reihe der Krankheitsbilder ein. 
Während normalerweise der Schenkelhals einen Winkel von ca. 128° 
mit dem Schaft bildet, bekommt man, wenn der Winkel kleiner ist, 
zwischen rechtem und spitzem (Müller) oder der Hals bogenförmig 
oder winklig nach unten hinten gekrümmt ist (Hofmeister), die 
Coxa vara, die sich klinisch durch die abnorme Stellung der be¬ 
troffenen Extremität in Extension, Adduktion und Rotation nach 
außen mit gleichzeitiger Verkürzung des Beines bemerkbar macht. 

Bekanntlich wird für sie eine wesentlich variable Aetiologie 
angenommen (Rachitis, Trauma, Epiphysenablösung usw.); in vielen 
Veröffentlichungen ist sie verzeichnet worden: als Kundgebung der 
Rachitis (Schede, Lauenstein), als jugendliche Osteomalazie 
(Kocher), als Exazerbation des normal physiologischen Prozesses 
(Wittmann), bei Osteomyelitis, Tuberkulose, Arthritis deformans 
(Maydl, Kirroisson), bei Epiphysenablösung (Sprengel), in 
einigen Fällen von Fraktur des Schenkelhalses usw. 

Von einigen wird sie als kongenitale Form betrachtet (Joa- 
chimsthal), obwohl sie kaum in wenigen Fällen verzeichnet worden 
ist, von anderen wird die angeborene Form absolut geleugnet und 
nur die erworbene, traumatische Form zugegeben. 

Auch Joachimsthal nimmt eine Form der statischen Coxa 
vara an, nämlich daß ein gesunder und dem Alter des Individuums 
entsprechend entwickelter Schenkelhals, wenn er stärkeren oder 
öfters wiederholten Drucken ausgesetzt wird, nachgeben und zu 
einer Coxa vara führen kann. 
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Derselben Ansicht sind Schanz, Borchard, Blum. Ja 
letzterer fügt hinzu, daß der Einfluß der Belastung stets in den 
Vordergrund vor den anderen von den Beobachtern angezogenen 
Ursachen zu setzen sei, da diese nur untergeordneten Wert hätten. 

Die Spätrachitis (Fröhlich) wurde ähnlich dem bei dem Genu 
valgum adolescentium Bemerkten auch als Ursache der Coxa vara 
angezogen. 

Auftreten kann die Coxa vara auch in Fällen von Heilung 
der Coxitis, wenn die Kranken sich zu früh der Belastung des 
Skelettes unterzogen haben. Zur Vermeidung letzteren Ereignisses 
empfiehlt Schanz sehr langsam in der Belastung der Hüfte vor¬ 
zugehen; der orthopädische Apparat darf erst dann ganz abge- 
noramen werden, wenn das Skelett eine genügende Solidität er¬ 
reicht hat. 

Bei bereits ausgebildeter Deformität dürfte das beste Mittel 
zu ihrer Beseitigung in der Osteotomia intra- oder subtrochanterica 
bestehen. 

Sud eck macht auf die Existenz einer knöchernen Prominenz 
in dem oberen Rand des Schenkelhalses aufmerksam, welche eine 
Verdickung der Rindenschicht darstellt, entsprechend einem zu dem 
Ada ms sehen Bogen parallelen Trabekelsystem, und glaubt, dieser 
Kamm spiele in den statischen Funktionen des Schenkelhalses eine 
wichtige Rolle. Dieser Kamm, welcher bei Kindern knorpelig ist, 
wird knöchern in der Pubertät und soll sich normalerweise dem 
entgegensetzen, daß das obere Ende des Schenkelhalses nach unten 
hinten gezogen werde. Wenn der Schenkelhals beträchtliche Drucke 
erleidet, bevor die Knochenverstärkung ihn dazu vorbereitet hat, 
entwickelt sich die Coxa vara. Es handelt sich somit um ein lang¬ 
sames und wiederholtes Trauma, und es ist nicht notwendig, die 
Existenz einer rachitischen oder sonstigen Anomalie des Knochen¬ 
gewebes anzunehmen *). 

Nach Behr hingegen stellt dieser knöcherne Kamm, dem 
Sud eck bei der Entstehung der Coxa vara große Bedeutung bei¬ 
mißt, die Insertionslinie eines wichtigen Teiles der Fasern der Ge¬ 
lenkkapsel dar, und er meint, es sei der anormale Zug an diesem 
Teil der Kapsel bei Coxa vara, welcher zu einer Hypotropliie des 
betreffenden Kammes führe *). 

’l Arch. f. klin. Chir. 185*9, Bd. 5'.», H. 2. 

*) 28. Kongr. d. deutsch. Chirurgengesellschaft. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


Buccheri. 


Digitized by 


Die Therapie der Coxa vara wie überhaupt jeder sonstigen 
Deformität muß folgenden drei Indikationen genügen: 1. Behandlung 
der konstitutionellen Affektion, 2. Ausschaltung der ätiologischen 
Gelegenheitsfaktoren, 3. Korrektur der Deformität. 

Bettruhe, Extension der Extremität, Besserung des hygienischen 
Teiles entsprechen den zwei ersten Indikationen und sind vielmals 
zur Erzielung der Heilung hinreichend. 

Bei etablierter Deformität kann je nach dem Grad der Defor¬ 
mität und dem Alter des Patienten eine verschiedene Therapie zur 
Anwendung gebracht werden. Vielmals genügen orthopädische Mittel 
allein. Wenn die Verkürzung und das Hinken die einzigen Stö¬ 
rungen sind, genügt häufig eine höhere Sohle; ist die Verkürzung 
eine stärkere, so kann eine Schiene in Abduktionsstellung angelegt 
werden. 

Bei straffer Kontraktur der Adduktoren nimmt. Vulpius 
das forcierte Redressement vor und, falls dieses nicht ausreicht, die 
Tenotomie der Adduktoren. 

Ist die Knochendeformität stark, so sind der vorgeschlagenen 
Operationen verschiedene, und zahllose Vorschläge sind gemacht 
worden. Ohne Furcht, zu übertreiben, können wir sagen, daß über 
das Thema der Therapie der Coxa vara stets die bedeutendsten Chirur¬ 
gen der Spezialität mit Vorschlägen herausgekommen sind: Müller. 
Kocher, Hoffa Osteotomien mit keilförmigen Exzisionen; Ivraske. 
Hofmeister usw. lineäre Osteotomien, subtrochantere Osteo¬ 
tomien, Ablösung des Trochanter maior und viele andere Verfahren 
wurden ausgedacht, mehr zur Erzielung einer funktionellen Besse¬ 
rung als eines anatomischen Redressements. 

Die cervikale scharnierartige Osteotomie des Femur und darauf¬ 
folgende Nagelextension nach Codivi 11a gaben im Krüppelheim 
zu Mailand (»mal auf 8 Fälle die anatomische und funktionelle Hei¬ 
lung der Deformität, d. h. Rekonstitution des normalen Schenkel- 
diaphysenwinkels (konstatiert durch Röntgenphotographie) mit voll¬ 
ständiger Ausgleichung der Verkürzung und Verschwinden des 
Hinkens *). 

<> Fälle auf 9, die in dem orthopädischen Institut Rizzoli 
zur Behandlung kamen, und bei denen die akute Periode bereits 
abgelaufen war und nur die Deformität verblieb, wurden mit schar¬ 
nierartiger Osteotomie des Schenkelhalses und direktem Zug an dem 

') Almerina, Atti del III. Congresso della Soc. ort. it. Milano l'.HKi. 
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Skelett mittels Nagels im Calcaneus operiert. Bei 5 war das Resul¬ 
tat ein wahrhaft gutes, und die Röntgenaufnahme zeigte eine be¬ 
deutende Modifikation in dem durch den Schenkelhals mit dem 
Schenkelschaft gebildeten Winkel in korrigiertem Sinne. Beim 
sechsten blieben nach dem Eingriff starke periartikuläre Schmerzen 
mit schweren neuritischen Erscheinungen zurück, welche nur mit Mühe 
verschwanden 1 ). 

Cure io 2 ) hielt es in 11 Fällen von Coxa vara, die unzweifel¬ 
haft auf Rachitis zurückzuführen war, niemals für angezeigt, blutig 
mit der empfohlenen Osteotomie des Halses oder der Osteotomia 
subtrochanterica einzugreifen, und betrachtete, da es sich um sehr aus¬ 
gesprochene Fälle handelte, das Mittel für schlimmer als das Leiden. 

Schanz erzielte in 14 Fällen von Coxa vara bei Kindern im 
Alter von 6—14 Jahren gute Resultate mit der Massage und der 
Gymnastik der Glutaei in den leichteren'Fällen, mit längerer Bett¬ 
ruhe, kontinuierlicher Extension oder einem das Becken und den 
Oberschenkel umgebenden Gipsverband in den schwereren Fällen. 

Im Allgemeinen sind alle darin einig, daß im Beginn der Krank¬ 
heit und auch in vielen vorgeschrittenen Fällen die Symptome sehr 
bedeutend auch ohne jede Behandlung besser werden, und nur dann 
eingeg riffen werden dürfe, wenn die Schwierigkeiten des Gehens sehr 
erheblich sind, besonders bei den doppelseitigen Affektionen, und die 
langen unblutigen Behandlungen fruchtlos geblieben sind; daß die 
unblutige orthopädische Behandlung in der Mehrheit der Fälle die 
Heilung mit einem dem normalen nahekommenden Verlauf und Stel¬ 
lung herbeiführen muß und die blutige Behandlung stets eine Aus¬ 
nahme ist. 

Zu diesem Schluß kommt auch Helbing 3 ), welcher eine 
Arbeit über das reiche Material der Berliner Klinik veröffentlicht 
hat (77 Fälle). 

Nicht genug könnte deshalb der Gedanke der Operation zur 
hurrektur der Coxa vara bei Kindern getadelt werden und doch 
linden sich Osteotomien der Schenkel durch die Trochanteren hin¬ 
durch, die bei einem 3jährigen Mädchen und bei einem von 0 Jahren 
vorgenommen worden sind l ). 

’l Sangiorgi, II secondo quinquennio dell’ Ist. Rizzoli. Bologna 1007. 

Curcio, Cinque anni di Clinica ortopedica. Napoli 1006. 

’) Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 15. 

4 ) Watson Cheye, Zwei Fälle von Coxa vara usw. Brit. med. journ. 
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Gegen die chirurgischen Eingriffe jeder Art trat neuerdings 
Sprengel 1 ) mit der Kritik der von den Autoren für gut aus¬ 
gegebenen Fälle auf und kam zu folgenden Schlüssen, denen wir 
uns durchaus anschließen: 

Die Prognose der spät in Behandlung kommenden Coxa vara 
ist eine ungünstige, weil in solchen Fällen die vollkommene Wieder¬ 
herstellung unmöglich ist. 

Die Behandlung muß unbedingt eine konservative sein, mög¬ 
lichst früh einsetzen und möglichst lange fortgesetzt werden. 

Jedenfalls ist die Coxa vara kein Gegenstand eines operativen 
Eingriffes. Nur die durch kurze und verfehlte Behandlungen ge¬ 
schaffenen Deformitäten erfordern das Skalpell, und die Therapie 
derartiger Fälle ist nicht mehr die der Coxa vara, sondern die ge¬ 
wisser Knochen Verbildungen, bei denen es gleichgültig ist, ob sie 
durch die Coxa vara, die Tuberkulose oder irgendeine sonstige 
Krankheit geschaffen sind. 

Genu valgum. 

Die Behandlung der Deformitäten des Kniegelenkes im allge¬ 
meinen und des Genu valgum im besonderen ist zu allen Zeiten 
durch die allgemeinen Chirurgen geschehen, und es läßt sich sagen, 
daß sie noch ein Wirkungsgebiet bilden, auf dem allgemeine Chi¬ 
rurgen und Orthopäden zu arbeiten gleichberechtigt zu sein glauben. 

So sehen wir, daß sämtliche Lehrbücher der allgemeinen Chi¬ 
rurgie, von den ältesten bis zu den neuesten, die Normen für die 
Behandlung des Genu valgum geben. Nach Festlegung des dia¬ 
gnostischen Begriffes des Genu valgum ist auch in bezug auf die 
Behandlung, ja vornehmlich in bezug auf sie, die Aetiologie zu 
unterscheiden. Wir wissen in der Tat, daß verschiedenartige 
krankhafte Verhältnisse zur Entstehung des Genu valgum bei¬ 
tragen und es hauptsächlich die Rachitis ist, auf die jene be¬ 
sondere Beschaffenheit des Skeletts zurückzuführen ist, durch die 
das Genu valgum entsteht. So haben wir ein rachitisches Genu 
valgum durch ungleiche Entwicklung der Knochen und unabhängig 
von jeder mechanischen Bedingung, w r ie es bei den Kindern der Fall 
ist, bei denen diese Deformität bemerkt wird, noch bevor sie zu laufen 

') Sprengel, Prinzipielles über Begriff, Aetiologie und Therapie der 
Coxa vara. Archiv f. klin. Chir. Bd. 85, Heft 3. 
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angefangen haben (Romano). Wir haben auch ein statisches Genu 
Talgum, welches nur beim Erwachsenen angetroffen wird und nach 
Einigen auf die Belastung des inneren Seitenbandes des Kniegelenkes 
und der entsprechenden Wand der Kapsel zurückzuführen ist. Auch 
bei dieser zweiten Varietät des Genu valgum wird angenommen, daß 
der Rachitis sehr ähnliche Veränderungen der Femurepiphysen mit¬ 
spielen müssen. 

Unter Abstandnahme von den verschiedenen ätiologischen Deu¬ 
tungen ist für die Zwecke unserer Arbeit gegenwärtig zu halten, 
daß bei der Deformität des Genu valgum neben den auf dem Femur 
beruhenden Alterationen (Ungleichheit der Höhe der Oberschenkel- 
kondylen) mit größerer Frequenz Schienbeinkrümmungen auftreten 
können; ja nach einer Statistik von Paetzold, welcher das Beob¬ 
achtungsmaterial der Garresehen Klinik mitteilt, werden diese 
Schienbeinkrümmungen in Uebereinstimmung mit den Angaben 
Wolffs bei einer größeren Anzahl angetroffen als die Oberschenkel¬ 
krümmungen 1 ). 

Viele sonstige Ursachen, schlecht konsolidierte Frakturen des 
Femur, entzündliche Prozesse der Kniegelenke und der sie bildenden 
Weichteile können ein Genu valgum bedingen. 

Zwei Hauptvarietäten des Genu valgum gibt es demnach, 
rachitisches oder Genu valgum der Kindheit und statisches oder Genu 
valgum adolescentium. 

ln bezug auf die Behandlung des Genu valgum bemerken wir 
zunächst, was ja allen bekannt ist, daß eine rechtzeitig eingeleitete 
allgemeine Behandlung in den allermeisten Fällen zur Erzielung auf¬ 
fallender Korrekturen ausreichend ist und bei ausgebildeten De¬ 
formitäten ein aktives Eingreifen erforderlich ist. 

Worin muß dieses aktive Eingreifen bestehen? 

Die Spezialisierung der Fächer der Medizin überhaupt hat 
jedoch in dieses Kapitel der Chirurgie einen Unterschied gebracht, 
welcher zweifellos sehr merklich und nicht das Ergebnis einer 
mehr oder weniger vervollkommneten Uebung oder einer Voreinge¬ 
nommenheit gegen blutige Eingriffe ist. 

Bei der Behandlung des Genu valgum sind die Tenotomie, die 
Teilung der Bänder und Faszien mit nachfolgender Anwendung von 
Apparaten heutzutage wenn nicht als schädlich so doch sicher als 

l ) Paetzold, Zur Frage der Osteotomie des Genu valgum adolescentium. 
Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bel. 47, Heft 3, 1905. 
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nutzlos erkannt, und es bleiben so zwei Grundgedanken: blutiger 
Eingriff (Osteotomie) und nicht blutiger Eingriff. 

Während alle allgemeinen Chirurgen ausnahmslos zur Behand¬ 
lung des Genu valgum zur Osteotomie greifen, nehmen die Ortho¬ 
päden in der groben Mehrheit ihre Zuflucht zum Redressement. 

Das Redressement kann, wie wir wissen, auf zweierlei Weise 
erreicht werden, entweder langsam oder forciert. Letzteres geschieht 
gewöhnlich mit Hilfe der Osteoklasie oder mit Hilfe der Epiphysen¬ 
lösung, der Epiphysiolyse. Das langsame Redressement und alle 
sonstigen Korrekturarten, die nicht, wir möchten fast sagen, zu 
Präventivzwecken oder besser zur Korrektur in den leichten Fällen 
beginnender Valgität verwendet werden, haben nunmehr in der 
Behandlung der ausgebildeten Valgität folgenden zwei Operationen 
Platz gemacht, dem 

Forcierten Redressement und der linearen Osteotomie. 

In letzter Zeit empfiehlt Lange 1 ) zur Behandlung des Genu 
valgum der Kindheit ein Verfahren, das als äußerst langsam be¬ 
zeichnet werden kann: mit Hilfe von aktiven und passiven Uebungeu. 
besonderer aus Celluloid und Draht gearbeiteter Schienen zur Er¬ 
reichung der vollständigen Extension des Knies usw. erzielte er auch 
in schweren Fällen, in denen der Malleolarabstand 5 cm betrug, 
immer vorzügliche Resultate. 

Die Behandlung darf nicht unter 1 Jahr dauern, und er ver¬ 
sichert, daß er in den letzten 5 Jahren, in denen er dieses System 
in der Privatpraxis durchführte, nicht mehr zu anderen Operationen 
hat greifen müssen. 

Lange gegenüber hebtSchultze den großen Vorteil hervor, 
welchen das forcierte Redressement oder die Osteotomie je nach den 
Fällen geben, welche Operationen in 4—6 Wochen ein ebenso glän¬ 
zendes Resultat zeitigen, wie es von Lange in 1 Jahr erhalten wird. 

Das forcierte Redressement würde auch die Methode von Wolff 
umfassen, welche ein rasches, etappenweises Redressement ist. An 
Stelle des langsamen mittels der verschiedenen Verbände und Appa¬ 
rate setzt Wolff ein rascheres Verfahren. 

Unter Chloroformnarkose nimmt er nach Anlegung eines Gips¬ 
verbandes ein erstes Redressement vor. Nach einigen Tagen, wenn 

') Zentialbl. f. chir. u. niecli. Orthop. Bd. 1, 1907. 
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die Schmerzen aufgehört haben, schneidet er aus dem Gipsapparat 
dem Knie entsprechend einen Kegel mit der Basis nach innen aus 
und macht unter Chloroform eine vollständigere Reduktion. Der 
Apparat wird durch Auflegen neuer Gipsbinden an der Stelle, wo 
der ursprüngliche Apparat durchschnitten worden war, rigid gemacht. 
Nach 2 oder 3 Tagen neue Sitzung und wenn nötig später eine 
vierte Sitzung des Redressements und der Immobilisierung. In 12 
oder 15 Tagen erreicht er das vollständige Redressement der wink¬ 
ligen Abweichung des Kniegelenkes. 

Bevor wir auf die Gründe eingehen, die zugunsten der einen 
und anderen Korrektionsmethode vorgebracht werden, dürfte es am 
Platze sein, auf die wesentlichsten Verhältnisse hinzuweisen, welche 
mit dem einen und dem anderen Manöver bedingt werden. 

Mit dem forcierten Redressement geht man heutzutage darauf 
aus, die Ablösung der Femurepiphyse zu erzielen. 

Allerdings tritt dies nicht immer ein. Codivilla erzielte 
nach der Statistik, welche er 1902 auf dem orthopädischen Kongreß 
zu Berlin mitteilte und die eine Reihe von 1863 forcierten Redresse¬ 
ments umfaßte, die einfache Ablösung, d. h. ohne Komplikation mit 
Frakturen oder Quetschungen bei 23 Proz. der Fälle. Am häufigsten 
ist die Ablösung eine unvollständige, d. h. sie erfolgt in dem größten 
Teil der Knorpelebene, hört aber in der Nähe der medialen oder 
lateralen Seite der Epiphyse auf, und die Trennung der beiden Por¬ 
tionen des Femur wird durch eine kleine vertikale Fraktur in der 
Diaphyse vervollständigt. Dies fand Codivilla bei 54 Proz. der 
Fälle. Manchmal haben die Röntgenaufnahmen anstatt der Epi¬ 
physenablösung beobachten lassen, daß vielmehr eine Kondensation 
des dem inneren Condylus und der juxtaepiphysären Portion der 
Diaphyse entsprechenden Knochengewebes oder Fraktur der Femur- 
diaphyse wenig über der Epiphysenlinie erhalten wurde 1 ). 

Ghillini 2 ) dagegen meint, daß bei dem manuellen forcierten 
Kedressement die Epiphysenablösung nie eintritt; daß, wo dies der 
Fall ist, Alterationen in dem Längenwachstum des Knochen erfolgen 
würden und daß das forcierte Redressement dadurch wirkt, daß es 
zu einer Verschiebung der Diaphyse auf der Epiphyse in entgegen¬ 
gesetztem Sinne führe, welche Verschiebung die Deformität korrigiert. 

*) S. Sangiorgi, Rendiconto clinieo del 1900—1901. 

Cesare Ghillini, Perehe si corregge il ginoechio vulgo niediante il 
laddrizzamento forzato? 6. Kongr. d. deutsch. Ges. f. orth. Chir. 1907. 
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Er behauptet außerdem, daß, wenn die Epiphysenablösung erfolgt, 
sie unzweifelhaft zu Wachstumstörungen führen muß, denn durch 
seine Versuche ist nachgewiesen, daß die Läsionen des Epiphysen¬ 
knorpels, wenn es nicht einfache Punktionen oder ganz be¬ 
schränkte Inzisionen sind, stets die Wachstumsfuuktion des 
Knochens alterieren und zu Deformitäten führen. 

Auch Riedinger hat sich als Gegner der forcierten Ablösung 
gezeigt, da er an Kaninchen bereits 80 Tage nach der Epiphysen¬ 
ablösung eine Verdickung und Verkürzung des Knochens beobachtete. 
Becker ist ebenfalls dieser Ansicht, indem er sich auf die Tatsache 
stützt, daß er als Kind eine Fraktur des Radius erlitten hat und der 
Vorderarm durch Wachstumshemmung 3 1 /« cm kürzer ist. 

Kirmisson, Riedinger, Cornil, Condray, Polandu. a. 
meinen ebenfalls, daß auf das forcierte Redressement stets eine zu 
der Intensität der Läsion im Verhältnis stehende Verkürzung folge. 

Nach Galeazzi, Codivilla, C. Romano, Secchi, De 
Paoli folgt auf die forcierte Ablösung nie Verkürzung der Ex¬ 
tremität, oder aber, was jedoch eine äußerst seltene Ausnahme ist, 
nur dann, wenn die Epiphysenablösung eine vollständige ist, oder 
je nach dem Alter des Individuums (geburtshilfliche Epiphysen¬ 
ablösungen), wenn die Ablösung wenigstens eine Zeitlang bestehen 
bleibt oder wenn durch schwere Traumen Zerstörung der Matrix des 
Knorpels erfolgt, oder im Falle von offenen Läsionen mit Infektionen. 

Reiner beobachtete nie Störungen der Entwicklung nach der 
Epiphysenlösung, welche er vornehmlich zur Behandlung des Genu 
valgum im Alter von 7—18 Jahren an wendet. Durch in großem 
Maßstabe angestellte Versuche stellte er fest, daß Entwicklungs¬ 
alterationen nur durch Verschiebung oder Entzündung der Epiphyse 
eintreten. Deshalb schickt er dem forcierten Redressement die sub¬ 
kutane und subaponeurotische Periostotoraie voraus, wobei er mit 
einer Art von sehr kräftigem Tenotom vor dem Sep. fase. lat. eben 
in der Höhe des Epiphysenansatzes eindringt. So kann man nach 
Durchschneidung des seitlichen Periosts an das hintere gehen. Wenn 
dabei das Periostotom den Knochen oberflächlich einschneidet, so ist 
das kein großes Uebel. 

Die unsicheren Resultate, die bei den Redressementmanövern 
des Genu valgum erhalten wurden, sind nach Bossi darauf zurück¬ 
zuführen, daß dasselbe zur Anwendung gebracht worden ist, wenn 
die geeigneten bereits von Panzeri vor mehr als 20 Jahren ge- 
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gebenen Indikationen nicht vorliegen, und darauf, daß das Redresse¬ 
ment ängstlicli und unvollkommen ausgeführt wird. 

Versuche von James T. Watkins, Tripier und Barbier, 
De Santi und Fleury an Leichen unter 18 Jahren stellten 
fest, daß durch das forcierte Redressement in Wirklichkeit fast 
immer die Epiphysentrennung erzielt wird; in einem Versuche 
ging eine Fraktur des medialen Condylus damit einher, welche der 
Verwendung eines Blockes mit nicht stumpfen Kanten beigemessen 
wurde *). B o s s i 2 ) konstatierte im Istituto dei Rachitici zu Mai¬ 
land durch radiographische Versuche an Patienten vor und sofort 
nach dem forcierten Redressement fast stets die Ablösung der un¬ 
teren Epiphyse des Femur. Ebenso stellte er fest, daß manchmal 
bei ausgeprägter Valgität neben der erwähnten Ablösung eine 
Kompression der juxtaepiphysären Femurgegend in dem Teil über 
dem inneren Condylus eintritt und daß diese Resultate konstant er¬ 
halten werden, wenn an Adoleszenten von 10—18 Jahren, wie Pan- 
zeri will, operiert wird. Spitzy hat diese Methode an 20 Fällen 
von schwerem rachitischen Genu valgum erprobt, und zwar aus¬ 
nahmslos mit gutem Erfolg. 

Weitere Uebelstände, denen man nach Einigen bei dem for¬ 
cierten Redressement entgegengehen kann, sind eine Reaktionsarthritis, 
die Ruptur des äußeren Seitenbandes, das Rezidiv, die Paralyse oder 
Parese der durch den Ischiadicus poplit. ext. innervierten Muskeln; 
all diese Zufälle sind stets von geringer Bedeutung. 

Von 1878—1899 betrug die Zahl der von Panzeri ausge¬ 
führten forcierten Redressements ca. 2000 und nie wurden Zufälle 
von einiger Bedeutung beobachtet. Was die artikuläre Reaktion 
nach dem forcierten Redressement anbelangt, so war diese äußerst 
selten und nur gering und trat bei älteren Patienten auf, bei denen 
die Verlötung der Epiphyse bereits vollzogen ist, oder wenn der 
Operationsakt bei nicht vollständiger Narkose für die vollständige 
Distension der in Kontraktion befindlichen Muskeln ausgeführt wird. 
Eine Ruptur des äußeren Bandes ist von den Orthopäden mit langer 
und weitgehender Erfahrung über forciertes Redressement, in Italien: 
Panzeri, Romano, Codivilla, Curcio und vielen Anderen nicht 
beobachtet worden. 

M Zeitechr. f. orth. Chir. Bd. 17. 

-) Pietro Bossi, Dimostrazioni radiografiche degli effetti del raddrizza- 
mento forzato nella cura del Genu valgum. Archivio d'ortopedio A. XVII, 2 . 
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Sie war ein viel häufigerer Vorfall, als zur Behandlung des 
Genu valgum die manuelle oder instrumentelle Osteoklasie vorge¬ 
nommen wurde. 

Nölaton beschreibt einen Fall davon und macht darauf auf¬ 
merksam, daß die Ruptur der Seitenbänder und das daraus folgende 
Gelenkwackeln durch die Osteotomie vermieden worden wären. 

Wegen des Rezidives ist nicht die Behandlungsmethode an¬ 
zuschuldigen, es trat sowohl bei der Osteotomie wie bei dem Re¬ 
dressement auf. Am ehesten kommt es vor, wenn die Rachitis nicht 
vollkommen erloschen ist oder die Ursachen, welche das statische 
Genu valgum bedingten, nach der Operation fortbestehen. 

Was die Paralyse der durch den Ischiadicus poplit. externus 
innervierten Muskeln anbelangt, so ist nachgewiesen worden, daß sie 
durch die übermäßige Kompression des oberen Endes der Fibula 
während der Herstellung des Apparates eintritt. 

Codivilla hatte diesen Zufall in weniger als 2 Proz. seiner 
Fälle und seit 14 Jahren bis heute war derselbe stets vorübergehend. 

Er sorgt in der Hinsicht vor durch eine gute Verteilung der 
Unterpolsterung und durch Freilassen der äußeren und hinteren 
Region der Extremität von dem unteren Teil der Tibiadiapbyse längs 
des Verlaufes des Nervenstammes, von dem man die Möglichkeit 
jeder Kompression fernhalten will. 

Die Epiphysenlösung hat mit bestimmten Normen und Manövern 
zu geschehen, von denen es nicht möglich ist abzuweichen, ohne den 
angestrebten Zweck scheitern zu sehen. 

Von den unsicheren Manövern Delores, welcher im Jahre 
1873 das Verfahren des brüsken Redressements unter dem Namen 
Epiphysenablösung einführte, der aber in Wirklichkeit mit diesem 
Hilfsmittel andere Resultate erreichte (Entfernung der Gelenkflächen 
von einander, wie durch die Möglichkeit, dem Gelenk seitliche 
Bewegungen zu geben, dargetan wird, Abreibung des Periosts 
durch das Band der Außenseite usw.), zu den verschiedenen bis 
jetzt gebräuchlichen Verfahren für das brüske Redressement des 
Genu valgum, das in weitem Maßstabe in Italien und außerhalb 
durch Margary, Gritti, Conradi, Panzeri, C. Romano, 
König, Lannelongue, Billrot h zur Anwendung gebracht 
wird, und denjenigen von Tillaux, welche nur in der Alt und 
Weise der Lagerung des Patienten auf dem Bett, in den Alters¬ 
grenzen, die sie für die Anwendung des Verfahrens festsetzen (und 
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hierin wird von l 1 * Jahren [C. Romano] bis zu 25 Jahren [Pevre] 
gegangen), in dem Grad des erzielten Redressements, indem sich 
Einige damit begnügen, in einer zweiten Zeit das totale Redresse¬ 
ment des Genu valgum zu erreichen, in der Nachbehandlung usw. 
voneinander abweichen, sind wir zur präzisen Indikation unserer 
Tage gelangt, welche Genauigkeit in derselben zur Ausführung des 
raschen manuellen Redressements beim Genu valgum bis zu einem 
gewissen Alter verlangt. 

Was die Osteotomie angeht, so hätte diese zwar sämtliche Ge¬ 
fahren eines wichtigen chirurgischen Aktes, aber auch die Vorzüge 
eines last stets immediaten Resultates. 

Was die Resultate anbelangt, welche die eine und die andere 
rasche Behandlungsmethode gibt, so schreibt Romano, der darüber 
eine auf Hunderte von Fällen gestützte Erfahrung besitzt, daß er 
mit dem forcierten Redressement ein besseres eumorphes Resultat 
erzielt hat als mit der Osteotomie, wo stets ein Kompensationswinkel 
dem getrennten Punkte entsprechend besteht. 

Das statische Resultat aber bleibt vielleicht hinter dem durch 
die Osteotomie gegebenen zurück, denn bei dem forcierten Redresse¬ 
ment wird das äußere Seitenhand mit Gewalt gedehnt, kann ab¬ 
reißen, und auch im Fall einfacher Dehnung hat es dann wegen 
der Struktur seines Gewebes kein solches Retraktionsvermögen, 
um bei der konsekutiven Verkürzung zu seiner ursprünglichen 
Länge zurückzukehren, während bei der suprakondylären Osteotomie 
die Gelenkflächen keinerlei Veränderung in ihren gegenseitigen Be¬ 
ziehungen erleiden, infolgedessen auch die Ligamente unverändert 
bleiben und somit das verlängerte äußere Seitenband bleibt wie 
es war, und wenn es nicht verlängert war, sicher nicht gedehnt 
werden wird. Deshalb ist die seitliche Beweglichkeit, wenn sie am 
Knie bestand, dann nicht modifiziert, beim Redressement hingegen 
wird diese eher erhöht als nicht, und zwar in minimalem oder 
maximalem Grad, je nach den Umständen 1 ). 

Wann soll die Osteotomie und wann das forcierte Redresse¬ 
ment ausgeführt werden? Der Gegenstand verdient noch weitere 
Studien zur Präzisierung der Indikationen für die eine und die andere 
Methode. Die Chirurgen im allgemeinen machen sowohl bei dem 
rachitischen Genu valgum wie bei dem statischen stets die Osteo- 

, ) C. Romano, Malattie e deformita dell’ articolazione del ginocchio. 
Kneicl. Med. Ifcal. Vallardi, Milano. 
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tomie, welche sie für das beste Mittel halten, weil sie präziser ist 
(Boureau). 

Die Orthopäden dagegen und unter den Italienern Codivilla, 
Galeazzi, Romano, Curcio u. a. geben beim statischen Genu 
valgum stets dem forcierten Redressement den Vorzug und der 
Osteotomie bei dem rachitischen. 

Codivilla jedoch möchte auch bei dem rachitischen Genu 
valgum das forcierte Redressement für indiziert angesehen wissen 
und steckt die Indikation weiter, die bei dieser Form Panzeri ge¬ 
stellt hatte, welcher diesen Eingriff auf diejenigen Fälle beschränkt 
hatte, bei denen die Diaphysen grade waren. 

„Gegenwärtig ist übrigens die Indikation für die Behandlungs¬ 
methode durch die uns durch die Radiographie gegebene Unter¬ 
stützung viel besser gestellt. Da dieselbe scharf die Gegend be¬ 
stimmt, in der sich die Spitze der rachitischen Krümmung befindet, 
und Zeichen erkennen läßt, welche den Zustand der Weichheit oder 
Härte des Knochens zu beurteilen gestatten, gibt sie die Stelle an, 
an der die Knochentrennungen geschehen müssen, falls dieselben 
indiziert sind, und gibt die Kriterien ab, welche zu beurteilen ge¬ 
statten , ob die Deviation durch das einfache Redressement des 
weichen Knochens oder durch die Epiphysiolyse beseitigt werden 
muß.“ 

Nach Calot ist das eine wie das andere Verfahren gut und 
er macht die Wahl von der Neigung des Chirurgen oder von der 
Vorliebe der Familie für das eine oder andere abhängig. 

Kirmisson empfiehlt bis zum Alter von 5 Jahren des Re¬ 
dressement, sei es mit orthopädischen Apparaten, sei es mit der 
manuellen Osteoklasie. 

In den Fällen, in denen die manuelle Osteoklasie nicht gelang, 
gibt er stets der Osteotomie den Vorzug, welches auch das Alter 
des Patienten sein möge. 

Nach Bruns, der sich auf eine Statistik von 138 Patienten 
mit Genu valgum mit 172 Operationen am Femur, nämlich 147 linearen 
suprakondylären Osteotomien, 5 keilförmigen Osteotomien, 18 Osteo- 
klasien und 2 Operationen nach Ogston stützt, ist die lineare 
suprakondyläre Osteotomie ebenso rationell wie einfach, unschädlich 
und anerkennenswert. 

Bis zu welchem Alter kann das forcierte Redressement ver¬ 
wendet werden? Codivilla glaubt, daß das forcierte Redressement 
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stets unter 18 Jahren angewendet werden muß, und er wendete es 
auch über 18 Jahre an, wenn die Radiographie zeigte, daß noch 
der Epiphysenknorpel vorhanden war. Die Osteoklasie, die lineare 
oder keilförmige Osteotomie je nach den Fällen ist für Fälle äußerst 
schwerer Krümmungen des Femur und der Tibia reserviert. 

In welchem Alter ist das Genu valgum zu korrigieren? 

Es ist nicht möglich, das Alter festzulegen: Im allgemeinen 
heißt es, daß bei dem rachitischen Genu valgum eingegriffen werden 
muß, wenn die Erweichungsperiode der Knochen aufgehört hat, d. h. 
bei abgelaufenem Rachitisprozeß. 

Bei der statischen Form entsteht die Indikation, wenn auch 
nach Aufhören der äußeren Ursachen die Deformität stehen geblieben 
ist und bisweilen auch zugenommen hat. 

Die Osteotomie ist im allgemeinen nach Mac Ewen (1880) 
auszuführen. Modifikationen von geringer Bedeutung sind mitgeteilt 
worden von Hoffmann, welcher die Osteotomie von außen mit 
einer dünnen Säge vornimmt, indem er die vordere Wand des 
Knochens in leicht schiefer Richtung von oben außen nach unten 
innen durchtrennt; dann Durchtrennung der äußeren Wand und 
schließlich der hinteren. 

Eine zweifellos wichtige Modifikation an dem Verfahren von 
Mac Ewen ist die von Bernabeo, welcher anstatt der gewöhn¬ 
lichen Skalpelle die Giglisäge benutzt. In Flexionsstellung des 
Unterschenkels gegen den Oberschenkel derart, daß der Fuß mit der 
Sohle auf dem Operationstisch ruht (die Arteria poplitea bleibt bei 
dieser Stellung des Unterschenkels einen oder mehrere Zentimeter 
von dem Planum popliteum entfernt), dringt er mit dem Haken zwei 
Finger breit oberhalb des Tuber des dritten Adduktors auf einer 
von dem Innenrand der Patella gezogenen vertikalen Linie ein. Mit 
dem Haken geht er an der Innenfläche des Femur und dann an der 
Hinterfläche entlang vor, ohne je den Kontakt mit dem Knochen zu 
verlieren, um auf der entgegengesetzten Seite oberhalb der Biceps- 
sehne auf der vertikalen Linie auszutreten, welche durch den äußeren 
Patellarrand geht. In das in der Spitze des Hakens befindliche 
"ehr führt er die Giglisäge ein, die er in umgekehrter Richtung 
die durch diesen gezogene Bahn durchlaufen läßt, und sägt, die Ex¬ 
tremität immer flektiert haltend, solange er Knochen widerstand findet . 
Durch zahlreiche Leichenversuche konnte er feststellen, daß nie 
irgendeine Sehne, Gefäß oder Nerv verletzt wurde. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. lid. 11 
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Alle sonstigen Modifikationen des Mac Ewenschen Verfahrens 
(die keilförmige Resektion auf dem inneren Condylus, welche die 
Bestimmung hatte, die Höhe dieses Condylus zu verringern und das 
Redressement der Gelenkfläche zu gestatten [Annondale], die 
Modifikation von 0 g 81 o n , welcher durch einen schrägen Schnitt 
den inneren Condylus von dem Femur trennt derart, daß der Unter¬ 
schenkel von dem äußeren Condylus auf das Niveau des inneren 
gleiten kann, die Mayersche keilförmige Osteotomie des Femur, die 
transversallineare der Tuberositas tibiae von Billroth) sind der Ein¬ 
fachheit der Mac Ewenschen Operation gegenüber aufgegeben worden. 

Wenn der Femur gesund ist, ist die Deformität zuweilen von 
der Tibia gegeben. In solchen Fällen dürfte zur Korrektur des 
Genu valgum die Osteotomie der Tibia indiziert erscheinen. 

Mac Ewen meint und hat gesehen, daß auch in solchen 
Fällen die Osteotomie des Femur allein zum Redressement der Ex¬ 
tremität genügend ist. Es wird demnach ausnahmsweise zur Osteo¬ 
tomie der Tibia gegriffen werden und der Krümmungsgrad derselben 
wird zwischen der linearen Osteotomie (Billroth) und der keil¬ 
förmigen Exzision nach Mayer oder für die doppelte Osteotomie 
nach Max Schede entscheiden lassen. 

Bei anderen Varietäten des Genu valgum, wie dem posttrau¬ 
matischen, dem nach tuberkulöser Osteoarthritis des Kniegelenkes, 
dem nach Osteomyelitis des unteren Femurendes wird die Radio¬ 
graphie die Läsion präzisieren und so das Operationsverfahren der 
Wahl für jeden besonderen Fall indizieren. 

Beim Genu varum bestehen die entgegengesetzten Verhält¬ 
nisse wie beim Genu valgum und die chirurgische Behandlung stützt 
sich auf dieselben Prinzipien, d. h. das brüske manuelle oder in¬ 
strumenteile Redressement, die Osteotomie sind die energischsten 
Mittel, welche bei der Behandlung dieser Deformitäten verwendet 
werden. Gegenwärtig zu halten ist, daß fast stets auch eine fort¬ 
schreitende Krümmung des Unterschenkels besteht und der Sitz der 
Deviation sich in der Tibia befindet. Die Tibiadiaphyse ist nach 
hinten gekrümmt. 

Die Osteoklasie oder die Osteotomie ist demnach auch an der 
Tibia und Fibula vorzunehmen und eventuell an den Diaphyseu. 

Schlüsse: Das rachitische und statische Genu valgum ist 
stets mittels der forcierten Epiphysenablösung zu behandeln, welches 
eine einfache und unschädliche Operation von sicherem Erfolg ist. 
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Die Osteotomie ist in Ausnahmefällen zu machen und immer 
als Notbehelf zu betrachten. 

Chirurgische Behandlung der alten Frakturen 
der Kniescheibe. 

Die alten mit fibrösem Callus und unvollkommener Funktion 
der Extremität verheilten Frakturen der Kniescheibe bilden wahre 
Deformitäten. 

Der fibröse Callus ist fast stets die Folge einer nicht chirurgi¬ 
schen Behandlung. Obwohl jedoch von allen Autoren anerkannt 
wird, daß die Knochennaht das geeignetste Mittel zur Sicherung 
und Festhaltung der Annäherung der Fragmente ist, sind dennoch 
viele vor der Eröffnung des Frakturenherdes zurückgeschreckt. 

In den Fällen von bereits gebildetem fibrösen Callus sind die 
empfohlenen Operationsverfahren unendlich: Von der Exzision des 
fibrösen Callus mit Anfrischung der Fragmentränder und Naht mit 
Catgut, Silber usw. zur Tenoplastik von Ferraresi, welche in 
der Annäherung und Fixierung der Fragmente mit Hilfe eines 
Sebnenlappens besteht. Sie bezwecken, die Fragmente in Kontakt 
zu erhalten und wenn die Auseinanderweichung sehr stark ist, 
so daß die Fragmente nicht angenähert werden können, kann 
man mit dem Skalpell die Tuberositas tibiae von der Epiphyse 
trennen und sie nach oben steigen lassen (Bergmann, Poucet, 
Lynn Thomas) oder, wenn das Hindernis auf der Ketraktion des 
Quadriceps beruht, die Sehne des Rectus ant. durchschneiden und 
das obere Fragment herunterrücken (Dieffebach, 1 Roger, Bell), 
oder aber es läßt sich Annäherung mittels Antoplastik zwischen den 
Fragmenten erzielen, wie mit Erfolg Rosenberger, Helfe rieh, 
Wolff taten. 

Das Verfahren von Ferraresi ist folgendes: Längsinzision 
in der Mitte der Kniescheibe über ungefähr 15 cm von 7 cm Uber 
dem oberen Patellarrand bis unter den unteren Rand. Bloßlegung 
der Quadricepssehne, der Vorderfläche der Kniescheibe und des 
Patellarrandes des Lig. patellae. Abtrennung eines Sehnenlappens 
von der Sehne des vierköpfigen Streckmuskels mit der unteren Basis 
an dem oberen Rand der Patella von der Länge der Kniescheibe, 
12 mm Dicke und der Breite der Sehne, so daß er die ganze Ober¬ 
fläche der Patella überdecken kann. Ein Assistent hält alsdann die 
Fragmente angenähert und in vollkommenem Kontakt, während der 
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Operateur den Sehnenlappen auf die Oberfläche der Patella umklappt 
und ihn mit einer ersten Schleifensutur an dem oberen Rand des 
Lig. patellae befestigt. Darauf fixiert er ringsum mit Enopfnähten 
die Ränder des Sehnenlappens an die fibrösen Gewebe, welche die 
Kniescheibe umgeben, so daß dieselbe von einer resistenten fibrösen 
Gewebshaube überzogen und fixiert wird, welche die geringste 
Verschiebung der Fragmente verhindert. Wenige Tage nach der 
Fraktur muß mit mäßigen Beuge- und Streckbewegungen des Knie¬ 
gelenkes begonnen werden, um so die so häufige Gelenkrigidität zu 
verhüten. In ähnlicher Weise wie bei der Kniescheibe wird bei den 
Frakturen des Olecranon eine Sehnenleiste aus der Tricepssehne prä¬ 
pariert und mit Knopfnähten an Faszie und Muskeln des Vorderarmes 
unterhalb der Frakturlinie fixiert. 

Alessandri verwendete das Verfahren von Ferraresi zur Be¬ 
handlung der mit fibrösem Callus und funktioneller Impotenz der 
Extremität verheilten Frakturen der Kniescheibe. 

Chirurgische Behandlung der habituellen Luxation 

der Kniescheibe. 

Bei der habituellen Luxation der Kniescheibe, welche von der 
angeborenen Luxation zu unterscheiden ist und sich unter dem Ein¬ 
fluß einer Erschlaffung der Gelenkkapsel entwickelt, die entweder 
der Effekt einer angeborenen Disposition oder eines intraartikulären 
Ergusses, eines Trauma usw. ist, nahm Hoffa mit gutem Erfolg die 
von Le Dentu in Vorschlag gebrachte Verkürzung der Kapsel vor. 

Nach Codivilla hängt die habituelle Patellarluxation ab von 
Alterationen des unteren Femurendes, von einer Extratorsion, welche 
zur Luxation der Kniescheibe prädisponieren würde, in ähnlicher 
Weise wie die Extratorsion des oberen Endes, welche zur Hüt't- 
gelenksluxation prädisponiert. 

In diesem Gedankengang empfiehlt er für die Behandlung der 
habituellen Luxation der Kniescheibe die Besserung der Torsion 
durch die Osteotomie, die Epiphysiolyse. Dies tat er in einem Fall 
mit vorzüglichem Erfolg. 

In den Fällen muskulärer Insuffizienz des Vastus internus ist 
es zweckmäßig, zu Sehnenüberpflanzungen zu greifen. Ist der Bänder¬ 
apparat schwer geschädigt, so ist es angezeigt, aus dem Semiten- 
dinosus einen Teil der Sehne zur Bildung eines künstlichen Liga¬ 
mente« zu entnehmen. 
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Doch wurde die habituelle Luxation auch bei schweren Altera¬ 
tionen des Skeletts verzeichnet; Fehlen des äußeren Condylus (Ser¬ 
vier), äußerer Condylus verkleinert (Paletta, Paul, Canton, Du- 
rante und viele andere), Fehlen des äußeren Trochlearkammes, 
innerer Condylus femoris vergrößert, Patella verkleinert, bei der 
Valgität (Cooper, Bardeleben), bei Alterationen des Bänderappa¬ 
rates der Patella (Heller, Joachimsthal), der Ligamente des 
Kniegelenkes, bei Alterationen in dem Streckapparat usw. 

Infolgedessen hat die aktive chirurgische Therapie ihre Tätig¬ 
keit entfaltet an dem äußeren Condylus des Femur (Thomas, Tren- 
delenburg), an dem inneren (Lucas-Champonniere, Pollard), 
an der Patella, dem unteren Lig. patellae, dem inneren Flügelchen 
der Kniescheibe, dem äußeren, der Sehne des Vastus internus, der 
des Vastus externus. Allen diesen Methoden, welche im wesentlichen 
in einer Verlagerung des Kniescheibenbandes und in einer Ver¬ 
kürzung der Kapsel auf der inneren Seite der Patella bestehen 
(König), werden viele Heilungen nachgerühmt; Uber Rezidive wird 
nur in 2 Fällen berichtet, in denen die einfache Verpflanzung der 
Kniescheibensehne vorgenommen worden war (Heineke, Tren¬ 
delenburg). 

Boecher empfiehlt dagegen die Verpflanzung des Semimem- 
branosus auf die Kniescheibe als die einfachste und geeignetste 
Methode zur Wiederherstellung normaler anatomischer und physio¬ 
logischer Verhältnisse. In der Tat wird bei dieser Methode das Ge¬ 
lenk nicht eröffnet und der erschlaffte Quadriceps und die Kapsel 
werden verstärkt. 

Nach Haudek sind den blutigen Mitteln, welche keine ge¬ 
nügende Garantie gegen ein Rezidiv geben, stets die mechanischen 
Mittel vorzuziehen. 

Nach Dalla Vedova gestattet die genaue Untersuchung der 
Kondylen und des Alterationsgrades der Ligamente, den Plan des 
Eingriffes zu entwerfen. 

Der Eingriff muß der hervorspringendsten Alteration, welche 
man als ursächliches Moment betrachtet, proportioniert sein. 
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Aus dem orthopädischen Institut von Dr. Ottendorff und Dr. Ewald 

in Hamburg-Altona. 

Ueber die Arthritis deformans des Schultergelenks 
und die bei ihr verkommenden Knochenverbildungen, 
insbesondere den Humerus varus. 

Von 

Dr. Paul Ewald. 

Mit 27 Abbildungen. 


Ein 52jähriger Kohlenarbeiter E. fiel vom Dampfer aus einer 
Höhe von 5—0 m in eine Schute hinab und schlug mit der rechten 
Schulter auf. Er konnte sofort den rechten Arm nicht mehr er¬ 
heben. Das äußere Ende des Schlüsselbeins ragte fühlbar unter 
der Haut hervor. Um die Knochen richtig zu lagern und in ihrer 
Lage zu halten, mußte das verletzte Gelenk freigelegt und mit 
Draht genäht werden. Nach 4wöchiger Fixation begann die Nach¬ 
behandlung. 8 Wochen nach dem Unfall kam der Mann zu uns. 
und wir erhoben am rechten Arm folgenden Befund: Die Schulter- 
und Oberarmmuskulatur ist abgemagert, die Schultergelenksgegend 
druckempfindlich, die aktive Abduktion des Arms, selbst mit Hilfe 
des Schulterblatts — nur bis zum Winkel von 45° möglich, der 
Arm außerordentlich schwach. Reibegeräusche sind im Gelenk 
nicht zu konstatieren, w ie auch während der ganzen darauffolgenden 
Behandlung nicht. — Die Besserung trat verhältnismäßig schnell 
ein, die Kraft hob sich unter der üblichen Massage-, Heißluft- und 
Bewegungsbebandlung sehr schnell, auch die aktive Bewegung in 
der Schulter nahm von Woche zu Woche zu, und die Schmerzen 
im Gelenk verringerten sich so, daß der Mann schon nach G Wochen 
— 14 Wochen nach dem — Unfall entlassen werden konnte. An der 
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völligen aktiven Erhebung des rechten Arms bis zur Senkrechten fehlten 
noch 30 °, außerdem war die Rotation nach außen etwas beschränkt. 

Beim Vergleich der Kraft und Beweglichkeit der beiden Arme 
im Schultergelenk fiel nun auf, daß der linke Arm ebenfalls seine 
normale Beweglichkeit nicht besaß: er konnte nach vorn etwas 
über, seitwärts bis zur Horizontalen aktiv gehoben werden. Auch 
die Außenrotation war ziemlich behindert. Ja, am Abschluß der Be¬ 
handlung war der rechte Arm, der den Unfall erlitten hatte, besser 
beweglich als der andere. Krepitation ließ sich in beiden Gelenken 
niemals nachweisen. 


Fig. 1. 



Alle übrigen Gelenke an beiden oberen Extremitäten waren 
frei beweglich und schmerzlos. 

Sehr überrascht wurden wir nun durch das Röntgenbild 
(Fig. 1), das rechts 9 Wochen nach dem Unfall angefertigt wurde. 
Abgesehen von dem Draht, der das luxiert gewesene und teilweise 
noch luxierte Acromio-Claviculargelenk zusammenhält, fällt eine enorme 
Veränderung der Gelenkpfanne und des Humeruskopfes 
auf. Die Pfanne erscheint ganz ungeheuer vergrößert. Während 
gewöhnlich der Schatten des hinteren und vorderen Pfannenrandes 
bei der landläufigen ventro-dorsalen Aufnahme, bei der dafür ge¬ 
sorgt ist, daß die Scapula der Platte völlig aufliegt, ein ganz flaches, 
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senkrecht verlaufendes Oval bilden, hat man in unserem Fall den 
Eindruck eines tiefen, weitumfassenden Halbkreises. Dieser Halb- 
kreiswird dadurch gebildet, daßderobere, namentlich 
aber der untere Pfannenrand ihre üblichen Grenzen 
weit überschritten haben, so daß vom unteren Rand 
eine mächtige „Exostose“ auszugehen scheint, die das 
Gelenk erheblich vergrößert. 

Ferner springt in die Augen eine beträchtliche Verbildung des 
Kopfes. Der Kopf ist an dem Schaft nach unten verschoben (un- 

Fig. 2. 




£ 

s 


willkürlich fällt uns der deformierte Fetnurkopf beim Maluni coxae 
senile ein!). Die ganze obere Partie des Kopfes ist abgeplattet, aus 
der Halbkugel ist eine Eiform geworden, am unteren Kopfrand ist 
an Stelle der gleichmäßigen Rundung ein Randwulst getreten, der 
sich noch in unbestimmt große, leichter strahlendurchlässige Osteo- 
phyten nach unten zu fortsetzt. Die normalerweise gleichmäßig 
scharfe Linie der Rundung des Kopfschattens ist in den) 
unteren Drittel durch eine Unregelmäßigkeit der Linie unterbrochen: 
der Knochen sieht an dieser Stelle usuriert aus. Da, 
wo am oberen Rand der Gelenkfläche der Uebergang in das Collum 
anatomicum erfolgt, bemerkt man ebenfalls einen Osteophyten, so 
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daß man wohl darauf schließen kann, daß die ganze Gelenkfläche am 
Kapselansatz kranzförmig von einem Osteophytenwall umgeben ist. 

In der Umgebung des Acromio-Claviculargelenkes finden sich 
ebenfalls einige Schatten, die teils mit den Knochen Zusammen¬ 
hängen, teils frei in der Umgebung liegen, jedenfalls als Gebilde 
einer Arthritis deformans zu deuten sind. 

Da wir angesichts dieser enormen Schultergelenksveränderungen 
zunächst an eine Fraktur der Pfanne dachten, da anderseits aru linken 
Schultergelenk ebenfalls klinisch Bewegungsstörungen Vorlagen, so 
machten wir zum Vergleich auch ein Röntgenbild von diesem Gelenk mit 
dem überraschenden Resultat, daß hier (Fig. 2), wenn auch nicht ganz so 
stark, so doch in der Hauptsache dieselben Veränderungen an 
Pfanne und Kopf Vorlagen: auch hier die als „Exostose“ imponierende 
Fortsetzung des unteren Pfannenrandes, Spitzenbildung am oberen Rand, 
Verlust der Halbkugelform des Kopfes, Usurierung eines Stückes der 
Gelenkfläche, Randwulstung am oberen und unteren Kopfpol. 

Das nächste war nun, bei diesem gleichartigen Befund nach 
einer gemeinsamen Ursache zu suchen. Einen „Unfall“ an der linken 
Schulter will der Mann nicht erlitten haben. Erst wiederholt be¬ 
fragt, ob das linke und rechte Schultergelenk früher nie erkrankt 
gewesen sind, erinnert er sich daran, vor Jahren einmal einen „Rheu¬ 
matismus“ in der linken Schulter im Anschluß an einen Fall gehabt 
zu haben, wodurch er gezwungen wurde, 4—5 Wochen lang seine 
schwere Tätigkeit als Kohlenarbeiter zu unterbrechen. Schwer kann 
bei den unbestimmten Angaben des sonst verständigen Mannes weder 
der „Rheumatismus“ noch das Trauma gewesen sein. Jedenfalls 
hat er jahrelang danach bis zu seinem jetzigen Unfall dauernd schwer 
und ohne irgend welche Beschwerden gearbeitet. 

Um die Anamnese zu vervollständigen, sei noch bemerkt, daß 
Zeichen von Rachitis nicht vorhanden sind. Der Mann hat als Kind 
trüber als gewöhnlich laufen gelernt, hat die Zähne zur rechten 
Zeit bekommen, ist bedeutend größer als der Durchschnitt, hat ge¬ 
rade Gliedmaßen und 3 Jahre als Infanterist gedient. Vom 28. bis 
42. Lebensjahr hat er viel an hartnäckigen Durchfällen gelitten, die 
manchmal sogar Krankenhausbehandlung nötig machten. Anhalts¬ 
punkte für Syphilis ergeben sich nicht. Die inneren Organe, ins¬ 
besondere das Herz, zeigen keine krankhaften Veränderungen; 
Schmerzen an anderen Gelenken sind und waren nicht vorhanden, 
irgend welche Anomalieen sind an ihnen nicht nachzuweisen. 
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Um zunächst einige Bemerkungen an den speziellen Krank¬ 
heitsfall zu knüpfen, so erscheint die verhältnismäßig geringe Be¬ 
wegungsstörung und gute Kraft der Arme bei den hochgradigen 
Veränderungen der Schultergelenkskomponenten auffallend. Kaum 
eine andere Tätigkeit erfordert so viel Kraft und Ausdauer wie die 
eines Hamburger Kohlenarbeiters, der oft 14—18—20 Stunden hinter¬ 
einander die Kohlendampfer löscht, noch dazu gewöhnlich in Akkord¬ 
arbeit. Und diese Arbeit hat der Mann jahrelang ohne Beschwerde 
ausgeführt, sicherlich doch mit der pathologisch-anatomisch schwer er¬ 
krankten linken Schulter, höchstwahrscheinlich auch, wie wir gleich 
sehen werden, mit der ebenso lange erkrankten rechten. — Auch 
jetzt, wo die Behandlung erst einige Monate zurückliegt, arbeitet 
der Mann wieder in demselben Betriebe, jetzt allerdings hin und 
wieder mit Schmerzen in der rechten Schulter, wobei aber zu be¬ 
merken ist, daß diese Schmerzen von der Unfallberufsgenossenschaft 
entschädigt werden und deswegen nicht gerne verschwinden. 

Entsprechend der guten Funktion ist auch der klinische Befund 
kein sehr besorgniserregender: Bewegungsbeschränkungen leichterer 
Art finden sich im Schultergelenk wie in anderen Gelenken bei älteren 
Leuten der Arbeiterklasse häufig, ohne daß sie zu Arbeitsunfähigkeit 
oder auch nur -Beschränkung Anlaß geben, und selbst Reibegeräusche 
sind bekanntermaßen in funktionstüchtigen älteren Gelenken keine 
Seltenheit — ich erinnere nur an das Kniegelenk. In unserem Fall 
fehlte wunderbarerweise jegliche Krepitation und war weder bei 
aktiven noch passiven noch Widerstandsbewegungen je auszulösen. 

Nun ist die Frage: was liegt vor?— Eine Arthritis defor- 
mans sicherlich! Aber was ist die Ursache? Das Trauma vor 
8 Wochen kann’s unmöglich sein; selbst wenn wir dieses am linken 
Schultergelenk eine ursächliche Rolle spielen lassen, am rechten 
können diese hochgradigen Veränderungen unmöglich innerhalb 
8 Wochen zustande gekommen sein. 

Also bleibt nur die Annahme übrig, daß die Deformität von 
Kopf und Pfanne schon von Geburt aus da war oder sich, ohne 
vom Manne bemerkt zu werden, ganz allmählich herausgebildet hat. 
Aber auf Grund welcher primären Veranlassung? Die gewöhn¬ 
lichste Krankheit, die Beschwerden im Gelenk zurücklassen kann, 
der akute Gelenkrheumatismus, war nicht vorhanden, die jahre¬ 
langen Durchfälle können wohl kaum verantwortlich gemacht 
werden, schon weil dann auch andere Gelenke ergriffen wären. Eine 
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Möglichkeit wäre, die Gelenkkomponenten selbst wegen ihrer ab¬ 
normen Form oder Stellung zueinander ftlr die Herausbildung der 
Arthritis deformans anzuschuldigen, nachdem einmal Preis er die 
Inkongruenz der Gelenkflächen als häufige Ursache der Arthritis 
deformans erkannt und bewiesen hat. 

Bei dieser Frage der Gelenkanomalie,, angeborenen oder erwor¬ 
benen Ursprungs, wollen wir etwas verweilen, wenn auch darüber 
nur sehr wenig bekannt ist. 

Was unseren Fall betrifft, so mußte diese Formveränderung 
erst in den Mannesjahren entstanden sein oder sich doch — wenn 
auch anatomisch hochgradig — sich nicht störend geltend gemacht 
haben. Denn der Mann war Soldat und mußte dazu unbedingt über 
völlig frei bewegliche Arme verfügen. Aber immerhin läßt sich 
die Möglichkeit denken, daß die Bewegungsstörungen erst sekundär 
durch die Arthritis deformans hervorgerufen worden sind. 

Von den beiden in Betracht kommenden Gelenkteilen können 
nun beide primär deformiert gewesen sein: die Schulterblatt¬ 
pfanne kann eine eigentümliche Erweiterung nach unten und oben 
primär erfahren haben, und der Kopf kann in dem angedeuteten 
Sinne einer Varusstellung deformiert gewesen sein. 

Ueber derartige angeborene Anomalieen der Pfanne ist in 
der Literatur so gut wie nichts bekannt. Man kennt angeborene 
Kleinheit der Scapula und der oberen Humerusepiphyse, auch Defekte 
an denselben, man kennt den angeborenen Scapulahochstand mit sekun¬ 
därer Umkrümmung ihres oberen Randes, aber die in unserem Fall vor¬ 
liegenden Anomalieen sind als angeboren nicht beschrieben worden. 

Anders ist es mit den erworbenen Schulterblattverbildungen, 
wenn die Beobachtungen auch hier nur äußerst spärlich sind. Eine 
entfernte Aehnlichkeit hat mit unseren Röntgenbildern ein Präparat, 
das Bender in der Münchn. med. Wochenschr. 1902 veröffentlicht 
hat (Fig. 3) und dessen Deformität — nach vorn gerichtete Pfanne, 
mächtiger Processus coracoideus, umgebogener oberer Schulterblatt¬ 
rand — er auf eine durchgeraachte Rachitis zurückführt. Er 
glaubt, daß es sich hier, wie in einem anderen mitgeteilten 
klinischen Fall, um erworbenen Schulterblatthochstand handelt. 
Dier hier angeführte Skizze zeigt außer den erwähnten Verände¬ 
rungen einen (vom Autor nicht erwähnten) Knochenvorsprung am 
unteren Rande der Pfanne, der auf dem Röntgenbild eventuell als 
Schatten wie in unserem Falle imponieren könnte. Sonst bieten 
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aber die Krankengeschichten absolut keine Vergleichspunkte. Immer¬ 
hin ist die Möglichkeit einer primären Deformität der Schulter¬ 
gelenkspfanne nicht ganz von der Hand zu weisen. Wenn wir auch 
von einer eigentlichen Exostose nicht reden können, so könnten wir 
doch sagen, daß das Labrum glenoidale, das sich rings um den 
Pfannenrand legt und die Pfanne erweitern hilft, dann anormaler¬ 
weise bis weit in die Kapsel hinein verknöchert sein müßte. 

Schwieriger ist die Frage der veränderten Form der 
oberen Humerusepiphyse zu beantworten. 

Zunächst ergeben die anatomischen Handbücher (Ge gen bau r, 
Fick), dann aber auch die Durchsicht einer Reihe von Schulter¬ 
gelenksröntgenbildern, die alle unter 
denselben Bedingungen (Schulterblatt 
der Platte völlig aufliegend, mög¬ 
lichste Außenrotation des Armes) — 
aufgenommen sind, daß bezüglich der 
Stellung des Kopfes zum Schaft oder 
auch zum Tuberculum majus große 
individuelle Verschiedenheiten herr¬ 
schen, deren Ursachen uns noch ganz 
unbekannt sind. Wenn also Bircher 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 96) 
den Winkel, den Halsebene mit Schaft¬ 
achse einschließen (Richtungswinkel), 
als Norm die Grade 44—58 nicht 
überschreiten läßt, und alle Humeri, 
die einen kleineren Winkel haben, mit der Bezeichnung Humerus 
varus belegen will, so irrt er sicher. Jeder, der sich einige Dutzend 
von Röntgenbildern normaler Schultergelenke ansieht, wird auch eine 
Anzahl mit kleineren Richtungswinkeln feststellen können; und will 
man diese immer etwas ungenau bleibenden Feststellungen nicht gelten 
lassen, so kann als durchaus zuverlässiger Zeuge sicherlich Fick 
angeführt werden, der schon als Mittel des Richtungswinkels 40° 
angibt und die individuelle Schwankung desselben betont. 

Bezüglich des Richtungswinkels darf man, wie eben bemerkt, 
aus dem Röntgenbilde überhaupt nur sehr vorsichtig seine 
Schlüsse ziehen; erstens ist das Collum anatomicum am Schatten des 
Humeruskopfes sehr oft nicht genau zu bestimmen. Ferner kommt 
es sehr darauf an, in welcher Rotationsstellung des Arms das Schulter- 
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gelenk aufgenommen ist: mit jeder vermehrten Innenrotation nimmt 
die Valgität des Kopfes scheinbar zu. Preiser fordert daher un¬ 
bedingt die möglichste Außenrotation bei der Aufnahme. Das ist 
nun aber bei vielen Schultererkrankungen und insbesondere bei der 
Arthritis deformans leichter gesagt als getan: sehr viele Patienten 
haben eine mehr oder weniger starke Rotationsbehinderung nach 
außen, so daß die Forderung unter Umständen nur mangelhaft erfüll¬ 


bar ist; die Lage des Tuberculum-minus-Schattens orientiert ähn¬ 
lich wie der Trochanter minor an der Hüfte über die Stellung, die 
der Arm während der Aufnahme eingenommen hat. Bei Innen¬ 
rotation deckt er sich teilweise mit dem Schatten der medialen 
Humeruscorticalis oder überragt diese womöglich noch, bei Außen¬ 
rotation liegt er im äußeren Drittel des Humerusschattens. (Manchmal 
ist er allerdings, wie wir später sehen werden, überhaupt nicht da.) 

Wenn wir also im Röntgenbild das Verhältnis von Kopf zum 
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Schaft und Tuberculum majus bestimmen wollen, so müssen wir 
nicht nur die technischen Forderungen erfüllen, sondern können 
auch nicht den Winkel zwischen Schaftachse und Halsebene wie die 
Anatomen zur Grundlage des Vergleichs nehmen. Allenfalls wäre 
die Tangente, die, von der Spitze des Tuberculum majus aus¬ 
gehend, den oberen Kopfpol berührt, eine feststehende Linie, und 
es könnte der Winkel bestimmt werden, den diese Tangente mit 
der Schaftachse bildet. Je mehr dieser Winkel, der an normalen 
Humeris ca. 130° beträgt, sich einem rechten nähert, um so mehr 
hat man die Berechtigung, von einem Humerus varus zureden. 

Der Name Humerus varus stammt 
von Riedinger, der in Bd. 54 der Deutschen 
Zeitschr. f. Chir. (1900) das erste Präparat 
beschrieb. Da es von einer 42jährigen Frau 
herrührt, die 20 Jahre lang mit rechtwinklig 
versteiftem Ellenbogengelenk umherlief, so führt 
Riedinger die Schulterdeiormität auf die 
eigentümliche Ellenbogenhaltung zurück und 
nimmt an, daß der Bewegungsmangol in diesem 
Gelenk die Deformität ihrer Form nach zu¬ 
stande gebracht hat. Ein wesentlicher Einfluß 
ist nach seiner Ansicht auch der langen Sehne 
des Biceps zuzuschreiben, „indem diese Sehne 
bei der Erhebung des Arms von oben her einen 
Druck auf den Oberarm ausübte“. Mithin hätten 
wir auch am Oberarm eine Belastungsdefor¬ 
mität vor uns. Riedinger hat mir in freundlicher Weise das 
Knochenpräparat, dessen Photographie und Röntgenbild ich mit¬ 
teile, zur Verfügung gestellt (Fig. 4 a u. b, 5). 

Wir sehen an der Fig. 4 eine leichte Krümmung der oberen 
Humerusmetaphyse, erkennen, wie der Kopf im ganzen am Schaft 
heruntergetreten ist, wie sich am ganzen Kapselansatz Knochen¬ 
wucherungen finden, die auch am stark vertieften Sulcus intertuber- 
cularis als Knochenwälle imponieren. Während das Tuberculum 
minus seine Größe bewahrt hat, ist das Tuberculum majus sehr 
reduziert (s. Fig. G eines normalen Humerus). Die Crista tuberculi 
majoris ist wiederum stärker ausgeprägt. Denkt man sich am Prä¬ 
parat das Tuberculum majus hinzu, so gelangt ein guter Teil der 
scheinbaren Varusbiegung der Metaphyse wieder zum Verschwinden. 
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Der Gelenkteil des Kopfes hat seine glatte kugelförmige Oberfläche 
verloren, an einzelnen Stellen (Mitte der Gelenkfläche) findet sich 
eine angefressene über bohnengroße Partie. Wie das aufgeschnittene 
Präparat (Fig. 4 b) und das Röntgenbild (Fig. 5) zeigen, ist die Corti- 
calis des ganzen Schaftes ganz außerordentlich ver¬ 
dünnt, die Spongiosaräume sind erweitert. 

Eingehender hat sich außer Riedinger nur 
noch E. Bircher mit dem Humerus varus be¬ 
schäftigt (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 0(5, 1908) 
und zwar speziell mit dem Skelett von Kre¬ 
tin en. Die Präparate stammen von zehn 24 
bis 65 Jahre alten Individuen, bei denen während 
des Lebens keine Anomalie an den Schulterge¬ 
lenken entdeckt wurde. Auf Grund der Befunde 
bei der Sektion weist Bircher den Gedanken 
ab, daß ^ie Deformitäten eine Folgeer¬ 
scheinung einer chronischen Entzün¬ 
dung sein können, sondern nimmt an, daß 
d f r Im Kretinen sehr lange Zeit weiche Knochen 
durch den Muskelzug modelliert wird; auch er 
liiuunt also eine statische Deformität an. 

Leider kann man m den beigegebenen Abbil¬ 
dungen keine Bestätigung der Birch ersehen 
Anschauungen erblicken. Anderseits wollen wir 
es aber auch unterlassen, aus den Abbildungen 
allein eine andere Diagnose, als der Autor getan 
hat, zu stellen und daraufhin eine andere Schluß¬ 
folgerung bezüglich des Zustandekommens des 
Humerus varus aufzubauen. 

Es sei jedoch kurz erwähnt, daß die Köpfe 
um so stärker geneigt erscheinen, von je älteren 
Individuen die Präparate stammen. Selbst in den Texterklärungen der 
einzelnen Fälle heißt es: Bei einem 54jährigen Kretin ist der Rand 
des Humeruskopfes etwas überhängend, hier finden sich auch leichte 
Rauhigkeiten; bei einem 57jährigen springt der Rand weiter vor, 
bei einer 60jährigen hängt der untere Rand ganz wenig über, usw. 

Hier sind also doch anscheinend hypertrophische Vor¬ 
gänge, wie sie für die Athritis deformans typisch sind, 
ira Spiele gewesen. Und die verloren gegangene Halbkugelform 
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des Kopfes deutet auf einen Einschmelzungsvorgang hin, so daß 
eine Arthritis deformans sicher Vorgelegen hat, wenn wir natürlich 
auch nicht wissen, ob sie das Primäre war oder schon einen Humerus 
varus angetroffen hat. Jedenfalls spricht das Nichtvorhandensein 
von Zottenwucherungen oder klinisch bemerkbaren Versteifungen 
oder Schmerzen durchaus nicht gegen eine pathologisch-anatomisch 
lange vorhandene Arthritis deformans. Die hypertrophischen Knochen- 
und regressiven Knorpelvorgänge brauchen viele Jahre hindurch 
am Lebenden absolut keine Erscheinungen zu machen. 

Es soll hier angeführt werden, daß Recklinghausen in 
seinem jüngst erschienenen (Jena 1910) Werk über Rachitis und 
Osteomalazie das Bild eines völlig montierten Skeletts einer 45- bis 


Fig. 8. 



50jährigen Zwergin bringt, das neben hochgradigen Schenkelhals¬ 
verbiegungen auch Humeri vari im eigentlichen Sinne besitzt. 
(Fig. 7). Aber auch hier die pilzhutförmig abgeplatteten Köpfe (wie 
an den Femurköpfen bei Arthritis deformans des Hüftgelenks seit 
langem bekannt), Randwucherungen, spitze Exostosen am Tuberculum 
majus und minus. Daneben, soviel man aus der kleinen Photo¬ 
graphie des ganzen Skeletts erkennen kann, eine deutliche Abbie¬ 
gung der oberen Metaphysen als Folgeerscheinung einer rachiti¬ 
schen Erkrankung des Knochens. 

Damit kommen wir auf ein wichtiges Leiden als mögliche 
Ursache der Verbildung des oberen Humerusendes: auf die Rachitis. 
Sehen wir uns nun aber die Veränderungen an, wie sie infolge der 
Knochenweichheit in früher Jugend entstehen, so handelt es sich 
zunächst immer um Schaft Verbiegungen. Dabei betont 
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Wohlauer (Atlas der Rachitis, J. F. Lehmann 1910, München), 
daß der Humerus bei der Rachitis gewöhnlich am wenigsten befallen 
ist, und daß, wenn überhaupt etwas, nur Epiphysenverdickungen und 
Zurückbleiben im Längenwachstum in Betracht kommen. Und die 
Abknickungen im Schaft können woht kaum als Humerus varus 
angesprochen werden, auch wenn sie einmal im oberen Drittel sitzen. 
Schon größere Aebnlichkeit — insofern, als sie auf analoge Formen 
von rachitischen Kurvaturen des Schaftes und subtrochanteren 
Knickungen des Femur hinweisen — haben die Figuren in dem 
ebengenannten wundervollen Atlas von Recklinghausen (Fig. 8); 
hier hat sich bei einem 3 1 /ü-, resp. 5jährigen Kind direkt subtube r- 
kulär die Abbiegung ira Varussinne in der oberen Humerus¬ 
epiphyse vollzogen, und Recklinghausen steht nicht an, diese 
Bildung „Humerus varus“ zu nennen, mit demselben Rechte natürlich 
wie man von einer Tibia vara redet. (Doch haben wir Orthopäden uns 
daran gewöhnt, unter Coxa vara etwas anderes, nämlich eine Ver¬ 
biegung des Femur hals es zu verstehen, dagegen die subtrochantere 
Verbiegung des Femurschaftes nur eine scheinbare Coxa vara zu 
nennen; demgemäß müßten wir auch den „Humerus varus“ für den 
Kopfteil reservieren und die Metaphysenverbiegung davon trennen.) 

Wir kommen später noch einmal auf die wertvolle, äußerst 
umfangreiche Arbeit Recklinghausens zurück. 

Zunächst will ich näher auf die Arthritis deformans des 
Schultergelenks eingehen. Häufig ist diese gerade nicht be¬ 
schrieben, wenigstens nicht im Verhältnis zu ihrem häufigen Vor¬ 
kommen. Dies kommt wohl einmal von den geringen Beschwerden, 
die die Arthritis deformans machen kann — ein bißchen „Rheuma¬ 
tismus“ hat schließlich eine Unzahl von Patienten als „Alterserschei¬ 
nung“, und die Beschwerden sind meist nicht hochgradig genug, 
als daß man vor oder nach dem Tode, für den die Arthritis doch 
nie die Ursache ist, sich mit den Gelenkveränderungen näher be¬ 
schäftigt. Aber im Röntgenbild sollte als Nebenbefund öfter bei 
Schultergelenksaufnahmen eine Arthritis deformans zu diagnostizieren 
sein! Auch dies nicht: denn die Technik ist schwer, und die Deu¬ 
tung auch eines guten Bildes nicht leicht, und wenn im Röntgen¬ 
bild nichts Positives zu finden ist, ist damit noch keineswegs 
gesagt, daß kein krankhafter Prozeß vorliegt. Schon kleine Stel¬ 
lungsveränderungen der Platte zur Scapula und zum Oberarm, Ro¬ 
tation dieses letzteren, endlich Stellung der Röhre zur Schulter, 
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können kleine Schatten pathologischer Gebilde durch die Schatten 
der Gelenkknochen und ihrer angrenzenden Knochenpartie verdecken. 
A. Köhler (Lexikon der Grenzen des Normalen und der Anfänge 
des Pathologischen, Hamburg 1910) schrieb noch vor kurzem, daß 
die Beurteilung vom Schulterröntgenogrammen eine der schwierigsten 
Aufgaben selbst für geübte Röntgenologen sei, und daß es meist 
Glückssache sei, wenn man ein Bild erhält, auf dem sich die ver¬ 
schiedenen Knochen möglichst wenig decken. Hoffa-Wollenberg 
(Arthritis deformans und sog. Gelenkrheumatismus, Stuttgart 1908) 
geben in ihrer Monographie überhaupt kein Röntgenbild von Schulter¬ 
arthritis deformans wieder, sondern nur die Abbildung eines Prä¬ 
parats, das nicht einmal alle typischen Veränderungen aufweist und 
nur eine ungenügende Beschreibung erfährt. 

Pr eis er, der in den Fortschritten auf dem Gebiete der Rönt¬ 
genstrahlen (Bd. XII) das erte typische Röntgenbild einer Arthritis 
deformans des Schultergelenks bringt, klagt ebenfalls über den fast ab¬ 
soluten Mangel von Röntgen-, ja auch von pathologisch-anatomischen 
Berichten über die Arthritis deformans des Schultergelenks, trotzdem 
er doch unter 3352 Fällen 149 Versteifungen des Schultergelenks 
oder Arthritis deformans desselben (nach Trauma, Luxation und 
Rheumatismus) klinisch feststellen konnte. 

Auch er ist der Ueberzeugung, daß sich die Befunde bedeutend 
mehren würden, wenn systematisch bei Sektionen die Schultergelenke 
untersucht würden. — Ledderhose (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 101) geht bei seiner hochinteressanten Besprechung der Aetio- 
logie der Bicepsrisse (fast immer Arthritis deformans des 
Schultergelenks, insbesondere des Sulcus intertubercularis!) noch 
weiter: indem er die Untersuchungen von Riemann (Arbeiten aus 
dem pathologischen Institut, Berlin 1906) an hundert Leichen mit 
äußerlich intakten Kniegelenken anführt, — an Leichen 45-Jähriger 
sehr oft, an denen 65-Jähriger immer hypertrophische Formen der 
Arthritis deformans sowie hochgradige Zerfallserscheinungen an den 
Gelenken! — glaubt Ledderhose, daß diese Angaben auch für 
das Schultergelenk stimmen werden. 

Es erübrigt sich, des Langen und Breiten auf diese Verände¬ 
rungen, die die Arthritis deformans im allgemeinen an den 
Gelenken und ihren Umgebungen macht, einzugehen. Man stellt 
sich das bekannte Bild der Arthritis deformans des Hüftgelenks 
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vor, den verbildeten Hals und Kopf und Trochanter, die Osteo- 
phvtenbildung an Kopf und Pfanne, die Erweiterung der letzteren. 

Alle diese Veränderungen finden wir in unseren Schulterröntgen¬ 
bildern beiderseits wieder: auch hier ist der Huiueruskopf seiner 
gleichmäßigen Halbkugelform verlustig gegangen durch Einschmel¬ 
zung der oberen Gelenkpartie, auch finden sich statt der gleich¬ 
mäßigen Rundung des Kopfüberganges zum Hals resp. Schaft am 
oberen, namentlich aber am unteren Gelenkrand Osteophyten; die 
scharfe Schattenlinie des Kopfes ist im unteren Drittel durch Un¬ 
regelmäßigkeiten unterbrochen, die auf Knorpelauffaserung und 
regressive und hypertrophische Knochenprozesse hindeuten. Der Kopf 
scheint dem Tuberculum majus gegenüber am Schaft nach unten 
verschoben, so daß das Bild eines Humerus varus zustande kommt. 

( Auf ein Präparat von Humerus varus im Gefolge von Arthritis 
deformans, das Riedinger auf dem Orthopädenkongreß 1909 ge¬ 
zeigt hat, kommen wir später näher zu sprechen.) Der ganze Kopf¬ 
schatten scheint im Verhältnis zur Pfanne viel zu hoch zu stehen 
(Atrophie des Gelenkknorpels, nach Preis er bei Arthritis deformans 
des Schultergelenks am konstantesten zu finden). 

An der Pfanne fällt außer der Geräumigkeit die leichte 
Üsteophytenbildung am oberen, die mächtig ausladende „Exostosen¬ 
bildung“ am unteren Rand auf. Kann man bei deformierenden 
Hüftgelenksentzündungen von einer Dachbildung, so kann man hier 
mit gutem'Recht von einer Konsolenbildung für den Kopf spre¬ 
chen. Daß noch mehr tiefgreifende Veränderungen außer den sicht¬ 
baren vorliegen, lassen die unregelmäßigen Konturen der sich decken¬ 
den hinteren und vorderen Pfannenränder nur ahnen. 

Wenn wir also mit gutem Grunde in unserem Fall alle Ver¬ 
änderungen auf eine Arthritis deformans zurückführen, so können 
wir unmöglich für die Entstehung dieser Einschmelzungen und 
Knochenhypertrophien den Unfall vor 8 Wochen verantwortlich 
machen. Mit größter Wahrscheinlichkeit haben die Deformierungen 
schon viele Jahre vor dem Unfall, wie auch auf der anderen Seite 
bestanden und sind nur nicht subjektiv in Erscheinung getreten. 
Dies ist bei der Arthritis deformans, wie schon kurz bemerkt, durch¬ 
aus nichts Wunderbares, und wer dem Krankheitsbilde nachgeht, 
wird an Knie, Hüfte und Ellenbogen und namentlich am Fuß (Platt¬ 
fuß) sehr häufig finden, daß die Arthritis deformans trotz hoch- 
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gradiger Knochen- und Knorpelveränderungen lange Jahre hindurch 
keine Schmerzen zu machen braucht. Ich habe Typen dieser zahl¬ 
reich beobachteten Fälle in der Deutschen med. Wochenschr. (1910, 
Nr. 19) beschrieben, ebenso haben dies vor einigen Jahren Rie- 
mann für das Knie (1. c.), Perthes für die Hüfte (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 107) und Ledderhose (1. c.) und Liniger (Monatschr. 
f. Unfallheilk. 1910, Nr. 10—11) für das Schultergelenk getan. 

Was nun vollends die Röntgendiagnose der Arthritis 
deformans des Schultergelenks anlangt, so ist es sicher, 


Fig. 9 a. 



daß man die ersten Anfänge des Prozesses radiographisch nicht 
erkennen kann. Sei es, daß sie nach Entzündung auftritt oder 
nach Trauma oder idiopathisch, es wird immer eine Zeit vergehen 
— Monate bis Jahre, je nach der Progressivität des Prozesses im 
einzelnen Falle —, ehe die Knochen Veränderungen so hochgradig 
geworden sind, daß sie im Röntgenbild sichtbar werden. Zumal bei 
den ungünstigen Verhältnissen am Schultergelenk! Spitzbildungen 
wie an den Fuß- oder Ellenbogengelenken, ja selbst am Knie- und 
Hüftgelenk werden am Schultergelenk nicht sichtbar, oder bei der 
großen Variabilität von Kopf und Pfanne doch nicht mit Sicherheit 
als Ausdruck einer Arthritis deformans zu deuten sein. 
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Nun ist es uns aber recht häufig vorgekommen, daß wir in 
einzelnen Fällen schon 4—6 Wochen nach einem Unfall leichter 
Natur, einer geringfügigen Quetschung der Gelenkgegend, die an 
gesunden Gelenken spurlos vorübergegangen wären, hier ganz un¬ 
geheure Schwäche, Schmerzen und Bewegungsstörungen auslösten, 
daß wir in solchen Fällen schon hochgradige Veränderungen im Ge¬ 
lenk durch das Röntgenbild konstatieren konnten. Hypertrophische 
Bildungen an Kopf, Tuberculum majus und minus sowie am Sulcus 
intertubercularis deuteten mit Sicherheit auf eine Arthritis deformans 
hin, die, wie das Bild der gesunden Seite ergab, schon längere Zeit 
bestehen mußte, jedenfalls mit dem statt¬ 
gehabten Unfall nicht in Zusammen¬ 
hang stand. 

Ueber einen besonders charakteri¬ 
stischen Fall soll hier noch kurz be¬ 
richtet werden: 

Ein 56jähriger Mann A. hob vor 
7 Wochen einen sog. „Hund“ (eisernen 
Schiebkarren) ins Geleise, wie er täglich 
oft getan hatte. Dabei verspürte er 
plötzlich im rechten Arm Schmerzen. 

Er arbeitete nicht weiter, fing aber nach 
l-ltiigiger Schonung wieder an, mußte 
jedoch wegen Schwäche und Schmerzen 
im rechten Arm die Arbeit wieder aus¬ 
setzen. Vor 3 Jahren will er an Rheu¬ 
matismus gelitten haben, hat aber des¬ 
wegen seine Arbeit nicht unterbrochen. 

Das Röntgenbild zeigt beiderseits (!) (Fig. 9a u. b) Arthritis de¬ 
formans, Unregelmäßigkeit der Kopfkontur, Osteophyten am unteren 
Kopfrand, Ausfüllung der Halsinzisur und des Sulcus intertuber¬ 
cularis. — Klinisch waren die gewöhnlichen Zeichen der Arthritis 
deformans zu konstatieren: Schwäche im ganzen Arm, Schmerzen im 
Gelenk, besonders des Nachts sowie bei exzessiven Bewegungen, mäßige 
Muskelatrophie, aktive Bewegungsstörungen, Krepitation bei Be¬ 
wegungen im Gelenk, die auch auf der angeblich gesunden Seite 
vorhanden war. Bis auf letztere waren nach Owöchiger Behand¬ 
lung alle Erscheinungen geschwunden, und der Mann war nur noch 
etwa um 10 Proz. in seiner Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt. 
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Diese Krankengeschichte ist typisch für eine Reihe von Füllen, 
die ich der Kürze wegen nicht eingehend mitteilen, sondern unter 
besonderer Berücksichtigung des jeweiligen Röntgenbefundes in einer 
Tabelle zusammenstellen will. 

Sie boten alle dasselbe Bild. 

Alle waren fast oder über bO Jahre alt (Zufall! doch ist im Alter 
die Arthritis deformans bekanntlich am häufigsten. Es wird natürlich — 
wie an der Hüfte — auch am Schultergelenk jugendliche Fälle von 
Arthritis deformans geben). Alle hatten nach dem Röntgenbild an 
irgendeiner Stelle des Gelenks Veränderungen der Knochen, und so¬ 
weit wir beide Gelenke aufgenommen hatten, konnten wir auch an der 
sog. „gesunden“ Seite deutlich Arthritis deformans*Gebilde entdecken. — 

Sehr sonderbar war immer die „Entstehung* des Leidens: 
kritischen Nachforschungen im Sinne des Gesetzes hätte wohl 
mancher „Unfall“ nicht standgehalten, eben weil das Trauma den 
Rahmen des Betriebsüblichen nicht überschritten hatte. „Verheben“, 
wie in dem eben angeführten Fall, wird gemeinhin auch bei Leisten¬ 
brüchen nicht als Unfall anerkannt. In anderen Fällen handelte es 
sich um Stoß gegen eine Kiste, Fall rücklings, wobei „wohl“ die 
Schulter getroffen worden sein muß, Verletzung durch herunter¬ 
fällende Bretter, die „wohl" auch die Schulter getroffen haben, Stoß 
gegen die Mitte des Oberarms, alles Verletzungen, die täglich Vor¬ 
kommen , ohne Schaden zu hinterlassen. Tatsächlich haben die 
Leute auch nach 2—3wöchiger Schonung oft wieder mit der Arbeit 
begonnen und diese wochen- und monatelang fortgesetzt, bis es 
ihnen einfiel oder sie wirklich durch die Schmerzen (d. h. die durch 
den Unfall hervorgerufene Synovitis) veranlaßt wurden, die Hilfe 
der Krankenkasse oder Berufsgenossenschaft in Anspruch zu nehmen. 
Sicherlich hatten sie ja auch Beschwerden, die sich, wie auch der 
objektive Befund, mit denen im Fall II angeführten deckten. 

Ebenso prompt wie hier besserte sich aber auch in den meisten 
Fällen nach ö—8wöchiger Behandlung der Zustand, während die 
Krepitation und der Röntgenbefund natürlich blieben: denn was ge¬ 
bessert oder beseitigt wurde, war die Entzündung der Synovial¬ 
membran, nicht die Knorpel- und Knochenprozesse. Was für die 
Leute die Hauptsache war, die Kraft kam zum großen Teil wieder, 
die Bewegungsexkursionen kehrten — wenn sie überhaupt einge¬ 
schränkt waren — zum größten und praktisch wichtigsten Teil sehr 
bald zurück und die Arbeitsbeschränkung war schließlich nie eine 
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große. Charakteristischerweise traten die Schmerzen namentlich des 
Nachts (Muskelentspannung im Schlaf!) oder bei Bewegungsbeginn 

Fig. 10 a. 



nach einer längeren Ruhe auf, während regelmäßige und mäßige 
Bewegung als Annehmlichkeit empfunden wurde. Als Ort der 


Fig. 101). 



Schmerzen wurde sehr häufig die 
Gegend des Sulcus intertubercularis 
angegeben. 

Mehrere Röntgenbilder (Fig. 10, 
12, 13) zeigen Veränderungen in der 
Gegend des Tuberculum majus, 
die man für Verletzungen dieses 
Knochenvorsprungs halten könnte, 
auch wohl schon gehalten hat. Aber 
weder die Entstehung, leichtes un¬ 
bestimmtes Trauma, noch der Ver¬ 
lauf, noch der Behandlungserfolg 
sprechen dafür. Mit Tuberkulum- 
fraktur kann kein Mensch 1—2 Wo¬ 
chen nach dem Unfall arbeiten, die 
Beweglichkeit ist namentlich in den 
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ersten Wochen bedeutend eingeschränkt, und bleibt es sehr oft, 
ebenso die Schmerzen (bei Bewegungen, nicht des Nachts!) und die 


Fig. 11. 



Kraftlosigkeit (starke Muskelatrophie!). Dies alles zusammen be¬ 
dingt meist eine größere Erwerbseinbuße. Und zum Ueberfluß zeigen 

Fig. 12 a. Fig. 12 b. 
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in derartigen Fällen, wo man an eine TuberkulumVerletzung denken 
könnte, die Röntgenbilder der unverletzten Seite gleiche oder ähn¬ 
liche Veränderungen am Tuberculum majus in verminderter oder 
auch vermehrter Stärke. 

Also mit dem angeschuldigten rentenbedingenden Trauma hat 
die Arthritis deformans nichts zu tun. Dieses kann wohl für die mo¬ 
mentane Verschlimmerung verantwortlich gemacht werden, nicht aber 
für alle Beschwerden, die der Träger noch jahrelang später in den 
Schultergelenken bekommen könnte. Für die Berufsgenossenschaften 


Fig. 13 a. Fig. 13 b. 



ist darum die radiographische Feststellung einer schon alten Arthritis 
deformans von der größten Wichtigkeit. 

Wer über die Häufigkeit der Arthritis deformans des Schulter¬ 
gelenks im höheren Lebensalter Klarheit haben will und eine größere 
Anzahl von 50—70jährigen „gesunden“ Schultern durchleuchtet, 
wird einen ziemlich hohen Prozentsatz finden, wo an irgendeiner 
Stelle der in der Tabelle genannten Lokalisationspunkte Arthritis 
deformans-Gebilde zu finden sind, wenn vielleicht auch nicht die 
Höhe erreicht wird, die Riemann für das Greisenkniegelenk ange¬ 
geben hat (s. o.). 

Fig. 14 zeigt das Röntgenbild eines 09jährigen Mannes, der 
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nie Beschwerden in der Schulter gehabt hat. In der Gegend der 
Crista tuberculi minoris resp. dem Sulcus intertubercularis sieht man 
Verdichtungen, die (mit anderen Röntgenbildern, insbesondere von 
Knochenpräparaten, siehe später, verglichen) auf eine Osteophyten- 
bildung hinweisen. 

Es dürfte hier der Fall vorliegen, den A. Köhler in seinem 
Lexikon (1. c.) erwähnt: „Eine merkwürdig grobe Tröpfelung mitten 
im Humeruskopf ist normal oder höchstens ein Zeichen geringster 
Knochenatrophie.“ Wir halten diese Gebilde für hypertrophische Pro¬ 
zesse der Arthritis deformans, eben¬ 
so wie Ledderhose. Der Sulcus 
intertubercularis stellt ja nichts 
weiter dar, als eine Fortsetzung des 
Gelenks. Denn die Kapsel, die sonst 
in ihrem Ansatz dem anatomischen 
Hals folgt, setzt sich, über die beiden 
Tubercula hinweg und die Cristae 
tuberculi majoris und minoris entlang 
laufend, bis zum Beginn der Meta- 
physe fort, da, wo sie die Biceps- 
furche überbrückt, die „Bursa mus- 
euli bicipitis“ bildend. Es ist be¬ 
zeichnend, daß schon Cruveilliier 
die Bicepssehne in der osteofibrösen 
Röhre vollständig eingemauert fand 
(siehe Krause, Skelett der oberen 
und unteren Extremität, Jena 1900). 

Daß derartige Veränderungen an der oberen Epiphyse, nament¬ 
lich am Sulcus intertubercularis nichts Seltenes sind, das beweisen 
die Veröffentlichungen von Ledderhose und Liniger, die beide 
eine erstaunlich große Reihe von Bicepsrupturen (Liniger 81 Fälle!) 
zusammenstellen konnten, die auf nichts anderes zurückzuführen sind, 
als auf eine Arthritis deformans des Sulcus intertubercularis, in dem 
die lange Bicepssehne gelagert ist und langsam durch die Osteo- 
phvten verlagert oder an- und abgesägt wird. Diese Knochen¬ 
wucherung im Sulcus kann soweit gehen, daß der ganze Sulcus 
manchmal mittels einer Knochenleiste überbrückt gefunden wurde 
(siehe Krause 1. c.). 

Es ist für mich auch nicht zweifelhaft, daß eine Reihe der 
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Fälle (ich sage ausdrücklich nur eine Reihe der Fälle), die als 
Schleimbeutelverkalkungen am Schultergelenk auf Grund des 
Röntgenbefundes angesproclien werden, in Wirklichkeit Osteophyten 
am anatomischen Hals oder Tuberculum majus des Humerus sind. 

Die Tabelle zeigt die große Verschiedenheit der Loka¬ 
lisation der Arthritis deformans, wobei wieder zu betonen ist, 


Fig. 16. 



daß geringe Veränderungen pathologisch-anatomisch wohl da sein 
können, aber im Röntgenbild noch nicht sichtbar sind. 

Es fiel uns ferner auf, daß häufig bei unter gleichen Bedin¬ 
gungen aufgenommenen Bildern vom Tuberculum minus und seiner 
Crista absolut nichts zu entdecken war (Fig. 2, 12a, 13). W r ir gehen 
wohl nicht fehl in der Vermutung, daß dies durch eine Eigentum- 
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lichkeit des Arthritis deformans-Prozesses bedingt ist. Einmal können 
durch regressive Veränderungen am Knochen die Sulcuswände re¬ 
sorbiert sein, dann aber kann auch der Sulcusgrund durch Knochen- 
wucherung völlig ausgefüllt sein. An einem der nachfolgend zu 
beschreibenden Präparate (Fig. 18, 19 u. 21) ist von einem gehörigen 
Tuberculum minus und der Crista nichts mehr zu sehen. 

lind Ledderliose beschreibt einen ähnlich gelagerten, durch 
Operation näher kontrollierten Fall, wo beide Tuberkel stark form¬ 
verändert, wo der Sulcus aber durch Wucherungen und Defekte stark 
verengt und nur noch andeutungsweise vorhanden ist. Neben den 
Kontinuitätstrennungen der Bicepssehne infolge Arthritis deformans 
hält Ledderhose die Deformierung des 
Knochens an dieser Stelle für eine häufige 
Ursache einer Dislokation der Bicepssehne und 
dadurch der Vortäuschung eines Bicepsrisses. 

Am wertvollsten für die ganze Frage 
sind natürlich pathologisch-anatomische 
Präparate von Arthritis deformans-Schul- 
tergelenken, da sie erst die richtigen Deu¬ 
tungen auf Befunde am Lebenden gestatten 
und insbesondere durch Vergleich die Rönt¬ 
genbilder richtig erklären können. 

Ich bin durch Herrn Professor Rie- 
dinger (Würzburg) in die glückliche Lage 
versetzt worden, solche Präparate studieren 
zu können. Außer dem schon erwähnten 
hat er mir liebenswürdigerweise zwei weitere Humeri überlassen, 
die in seltener Schönheit die durch Arthritis deformans bedingten 
Veränderungen zeigen. Ich möchte Herrn Professor Riedinger 
auch an dieser Stelle dafür meinen besten Dank aussprechen. 

Das eine Präparat zeigt eine alte Fraktur des Collum 
chirurgicum (Fig. 15, 16, 17). Man kann namentlich am auf¬ 
geschnittenen Präparat sehen, wie der Schaft in den Kopf hinein¬ 
gestaucht ist, und dieser sich nach hinten gedreht hat. Im Laufe 
der Jahre sind dann wohl neben der Callusbildung infolge der ver¬ 
änderten Stellung des Kopfes zur Pfanne und der dadurch ver¬ 
änderten Funktion mächtige Knochenwucherungen an den beiden 
Tuberkeln und ihren Cristae aufgeschossen. 


Fig. 17. 
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Die Abbildungen 15 und 17 zeigen besser als eine Beschreibung, 
wie der Bicepskanal durch eine hohe Mauer, die an einigen Stellen 
gitterartig durchbrochen ist, eingeengt resp. vertieft wird. Der Kapsel¬ 
ansatz ist durch einen teilweise umgewulsteten Knochenwall, der sich 
um den Gelenkkopf kranzförmig herumlegt, deutlicher gemacht. 


Fig. 18. 



Das Präparat entspricht bezüglich der Stellung des Kopfes 
zum Schaft — wenn man von einigen Osteophytenbildungen ab¬ 
sieht — genau einem Bilde des Recklinghausenschen Atlas 
von einer geheilten Epiphysenlösung und subtuberkulären Infraktion 
im Collum chirurgicum. 

Bei diesem Präparat könnte man aber schließlich eimvender. 
ein großer Teil der Spitzen und Wälle und Spangen sei durch die 
eigentümliche Form des Callus bedingt. Es handelt sich auch eigent- 
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lieh nicht uni einen Humerus varus im eigentlichen Sinne, wie 
wir die Deformität früher präzisiert haben. Das Röntgenbild, das 
den in den Kopf hineingestauchten Schaft sehr schön zeigt, erinnert 
aber sehr an die Femurepiphysendeformität, wie sie nach Schenkel¬ 
halsfrakturen zu beobachten ist. Und wie man diese als C o x a 
vara traumatica bezeichnet hat, so kann man mit demselben 
Rechte unsere Deformität Humerus varus traumaticus 
nennen. 

Diese immerhin möglichen Einwände fallen nun beim zweiten 
Präparat ganz weg (Fig. 18 — 22). 

Worauf hier die Arthritis deformans beruht, wissen wir nicht, 
denn eine Krankengeschichte fehlt; jedenfalls zeigt aber das auf- 


Fig. 21. 



geschnittene Präparat und das Röntgenbild, daß keine Fraktur Vor¬ 
gelegen hat. Ob Infektion oder Trauma den Grund zur Arthritis 
deformans gelegt haben, wissen wir auch nicht. Dagegen können 
wir mit Sicherheit sagen, daß die Verbiegung in der Meta- 
physe (Fig. 19), wodurch ein Teil der Varusstellung bedingt ist, auf 
Rachitis zurückzuführen ist. Dafür spricht die Scharfkantigkeit 
sämtlicher Cristae am ganzen Humerus, ferner das Hervortreten 
aller Muskelansätze (vgl. den normalen Humerus Fig. G), dafür 
spricht namentlich der Vergleich mit den obengenannten Bildern 
junger und alter Rachitikerknochen, wie sie Recklinghausen in 
seinem Werk über Rachitis und Osteomalacie abgebildet hat 
(Fig. 7 u. 8). 


Digitized by Goi sie 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











192 


Ewald. 


Digitized by 


Die später auftretenden Exostosen will Recklinghausen 
allerdings aus der besonderen Reizbarkeit der wachsenden Knochen 
ableiten, anderseits von der Zugwirkung der Sehnen, Faszien und 
Ligamente abhängig machen. Er gibt jedoch zu, daß er diese 
Höcker und Leisten am Kopf nur an einem 60jährigen Skelett ge¬ 
sehen hat. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir diese Gebilde als 
sekundäre Arthritis deformans am rachitisch deformierten Kopfteil 
des Humerus auffassen und als Ursache der Arthritis deformans 
vielleicht die durch die veränderte Form und Stellung der Gelenk¬ 
teile bedingte Inkongruenz der Gelenkflächen ansprechen (Preiser). 

Auf dieseVeränderungen a in Kopfteil müssen wir näher ein- 
gehen. Das Tuberculum majus ist gewuchert (Fig. 18), der Ge¬ 
lenkteil ist nach unten und etwas nach hinten getreten ( Retrotorsioni. 
Man hat hier ein schönes Bild von eigentlichem Humerus varus 
vor sich, auch wenn man die Metaphysenabbiegung gar nicht berück¬ 
sichtigt. Die Verbildung des Femurkopfes mit seiner Pilzhutform 
bei der Arthritis deformans-Hüfte zeigt weitgehende Aehnlichkeit. 

Statt der halbkugelförmigen Rundung ein zerklüftetes, unregel¬ 
mäßiges, höckriges, eiförmiges Gebilde (siehe Röntgenbild Fig. 21), 
das am unteren Pol die für Arthritis deformans typische Spitzen¬ 
bildung trägt, wie wir sie auch am Röntgenbild vom Lebenden er¬ 
kennen können. Am Kapselansatz, namentlich an der vorderen 
Partie, mächtige Wälle und Wülste; statt der beiden Cristae tuber- 
culi majoris und minoris weiter nichts als ein spinaartiger Auswuchs 
(Fig. 18 u. 19). Von einem eigentlichen Sulcus intertubercularis ist 
nichts zu erkennen. Man stelle sich vor, wie wohl hier die Sehne 
des langen Bicepskopfes gelagert gewesen ist und berücksichtige 
dabei die Angaben Ledderhoses über Bicepsverlagerung. 

Sehr wichtig für unsere Analogieschlüsse am Röntgenbild des 
Lebenden ist ein unregelmäßig begrenzter, über markstückgroßer 
Knorpelknochendefekt an der Gelenkfläche selber (Fig. 19). An 
dieser Stelle ist ein Feld mit flachen Erhebungen und Vertiefungen 
zu sehen. Wie sich diese Usurierung im Röntgenbild darstellt, 
zeigt Fig. 21. 

Dieses Bild mit der Unterbrechung der regelmäßigen Schatten¬ 
linie der Gelenkfläche weist auf ein wichtiges diagnostisches 
Merkmal der Schulterarthritis deformans hin; die Lokalisa¬ 
tion: mittlerer und unterer Teil der Gelenkfläche, scheint geradezu 
typisch zu sein. Und bei guten Röntgenbildern von Lebenden kann 
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man wohl aus diesem Befund allein auf eine hochgradige Arthritis 
deformans schließen. Die Fig. 1, 2, 9 und 12 zeigen diese Usurierung 
mit aller Deutlichkeit und können so wertvolle Fingerzeige über das 
Alter des Prozesses, seine Natur und Prognose geben. 

Sehr oft haben wir diese Veränderungen beiderseits ge¬ 
funden und konnten dadurch vermeintliche traumatische Verletzungen 
der Humerusgelenkfläche richtigstellen. Der entschädigungspflichtige 
„Unfall“ wurde öfter auf ein „zum erstenmal Fühlbarwerden von 
Gelenkschmerzen* umgewandelt. 

Allerdings bis zu einem gewissen Grad ist das Auffinden dieser 
Unregelmäßigkeit von einem Glückszufall abhängig. Fig. 22 zeigt 
das Röntgenbild desselben Präparates etwas mehr außenrotiert. 
Neben anderen Veränderungen (Spitze am unteren Rande) ist sofort 
auch der unregelmäßige Schattenrand verschwunden. Am Lebenden, 
wo man die Einstellung für die Röntgenaufnahme sich nicht so wie 
am Präparat aussuchen kann, kann derartiges noch viel leichter 
passieren. 

Alle diese Veränderungen, die ich röntgenologisch und patho¬ 
logisch-anatomisch gefunden und in vorstehendem beschrieben habe, 
werden bestätigt durch das alte, im Jahre 1853 erschienene klassi¬ 
sche Werk von Gurlt (Beiträge zur vergleichenden pathologischen 
Anatomie der Gelenkkrankheiten). Für mich war dies um so wert¬ 
voller, als das Buch mir erst nach Fertigstellung der Arbeit in die 
Hände gefallen ist. Es bringt die Berichte über Krankheitsfälle, 
wie sie in der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts veröffentlicht 
sind, und faßt danach die verschiedenen Krankheitsbilder kurz und 
prägnant zusammen; meist liegen Operations- oder Sektionsproto¬ 
kolle vor. 

Das, was auf unsere „Arthritis deformans“ paßt, heißt natür¬ 
lich nicht so, sondern „chronische Entzündung“, wird auch an 
manchen Stellen mit den verschiedenen Formen des Gelenkrheu¬ 
matismus zusammengeworfen. Die Zusammenfassung ist aber ge¬ 
radezu klassisch zu nennen und entspricht genau dem, was wir an 
Röntgenbildern und Präparaten — bald mehr, bald weniger, beob¬ 
achten konnten: Der Gelenkkopf zeigt größere Abschleifungen, wobei 
er seine kugelförmige Gestalt einbüßt und eine mehr eiförmige er¬ 
hält. Die eigentliche Gelenkfläche ist meistens höckrig und ver¬ 
größert, indem sie sich häufig über die beiden, auch ihrerseits durch 
Knochenneubildungen vergrößerten Tubercula und den oberen Teil 
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des Sulcus intertubercularis erstreckt. Die Osteophyten häufen sich 
namentlich an den Tuberculis und dem inneren und unteren Rande 
der Gelenkfläche so, daß sie bisweilen einen pilzförmig überhängen¬ 
den wulstigen Rand bilden; die gewöhnlich vorkommende tiefe 
Grube, die das Tuberculum majus vom Kopf trennt (anatomischer 
Hals), ist ausgefüllt und verwischt. — Die Gelenkgrube ist ver¬ 
größert durch Osteophytenbildung am Rande, an Stelle des Lig. 
glenoidale, besonders an den Seiten und nach unten (siehe unseren 
Fall I). Die Gelenkgrube beträgt oft das Doppelte der normalen 
Ausdehnung, sie verliert gewöhnlich ihre ovale Gestalt und wird 
kreisrund (siehe Fall 11). 

Die Sehne des langen Kopfes des Biceps ist entweder aus dem 
Sulcus intertubercularis disloziert oder aber mit dem Sulcus tuber- 
cularis, der durch Knochenbrücken in einen Kanal verwandelt oder 
ganz obliteriert ist, verwachsen, oder schließlich von der intraarticu- 
lären Portion der Sehne ist gar nichts mehr zu sehen. 

Wie das Studium der 22 Krankengeschichten ergibt, handelt 
es sich immer um alte Individuen mit vorgeschrittenen, öfter doppel¬ 
seitigen Schulterveränderungen, die wohl namentlich ihrer auffallen¬ 
den Hochgradigkeit wegen so eingehend beschrieben worden sind. 
Gerade durch die immer wiederkehrenden Wiederholungen der gleichen 
Befunde an Kopf, Pfanne, Tubercula und Bicepsrinne zeigen sie das 
typische Auftreten der Knochenveränderung an bestimmten Stellen. 
Und die Deutung unserer Röntgenbilder gewinnt dadurch weiter an 
Sicherheit und Klarheit. 

Wir wollen zum Schluß die wichtigsten Resultate zusammen¬ 
fassen: die Arthritis deformans ist im höheren Alter wie überhaupt 
so auch am Schultergelenk eine häufige Erkrankung. Sie wird oft 
trotz jahrelangen Bestehens und großer Veränderungen der Gelenk¬ 
teile vom Patienten gar nicht bemerkt oder doch wegen der ge¬ 
ringen .Rheumatismus‘“-Beschwerden, die hin und wieder auftreten, 
nicht beachtet. Erst ein an sich unbedeutendes Trauma (Stoß, Fall, 
Ueberanstrengung) führt zu Schmerzen und Funktionsstörungen, die 
alier auf eine Entzündung resp. Reizung der Synovialis zurück- 
zufuhren sind und meist in wenigen Wochen beseitigt werden 
können. 

Im Röntgenbild kann die Arthritis deformans an jeder Stelle 
der oberen Humerusepiphyse sichtbar werden, bevorzugt ist der 
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Sulcus intertubercularis und die Halsinzisur. Ein diagnostisch wich¬ 
tiger Befund ist die unregelmäßige Kontur der Gelenkschattenlinie. 
Meist findet sich die Arthritis deformans doppelseitig. 

Knochenpräparate zeigen, außer den Arthritis-deformans-Ver- 
iinderungen, daß es, wie beim Femur verschiedene Arten einer 
Varietät des oberen Humerusendes gibt: 

1. den Humerus varus im eigentlichen Sinne: Stel¬ 
lungsveränderung des Kopfes zum Schaft resp. zum Tuberculum 
majus — Atrophie des oberen Kopfteils. — Auf Arthritis deformans 
beruhend. 

2. Humerus varus rachiticus-Abbiegung der oberen Hu- 
merusmetaphyse im Varussinne. 

3. Humerus varus traumaticus, Fraktur im Halse, Epi¬ 
physenlösung. 

Zu den unter 2. und 3. genannten Deformitäten kann sekundär 
die Arthritis deformans hinzutreten und die Verbildung verschlim¬ 
mern helfen. 

Vergleiche von Röntgenbildern von Präparaten und lebenden 
Schultergelenken zeigen, daß man aus den sichtbaren Anomalien an 
den verschiedenen Stellen der Humerusepiphyse mit Sicherheit eine 
Arthritis deformans diagnostizieren kann. 
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Aus der Münchener orthopädischen Universitäts-Poliklinik 
(Vorstand: Prof. Dr. Lange). 


Die 

Frühbehandlung der rachitischen Beindeformitäten, 
insonderheit des O-Beins, durch die Osteoklasie. 

Von 

Walther Lindemann. 


Mit 52 Abbildungen. 


Die Ausgleichung von rachitischen Knochendeformitäten durch 
eine unblutige Kontinuitätstrennung mittels der manuellen oder in- 
strumentellen Osteoklase ira Kindesalter war und ist im Auslande 
eine beliebte Operation. 

Aus dem Kinderhospital zu Liverpool veröffentlicht Murray 
1894 die stattliche Anzahl von 778 Handosteoklasien, die teils 
Mr. P u g h e, teils er mit gutem Erfolg ausgeführt hat. 

Sehr warm tritt Wallace Blanchard (Chicago) für die Ope¬ 
ration ein. Bei 262 mit dem Osteoklasten von Grattean operierten 
Fällen erlebte er keine Verletzung der Weichteile, keine Verzögerung 
der Konsolidation, keine Nearthrosen und Nebenfrakturen. Verminde¬ 
rung der Infektionsgefahr, Zeit- und Geldersparnis sind nach ihm die 
Hauptvorzüge dieser Behandlungsmethode. 

Taylor gibt ihr den Beinamen einer „excellent Operation 4 . 

Gleich und ähnlich günstig äußern sich Milo, Ferrari, 
Motta, Nelaton, Robin, Redard, Tores, .Beely u. a. m. 

In Deutschland ist die Operation anscheinend unmodern ge¬ 
worden durch die Untersuchungen von Veit und Schlange. Diese 
haben in der Bergmann.sehen Klinik eine große Reihe schwerer 
rachitischer Verkrümmungen in verschiedenen Zeiträumen photo- 
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grapbiert und gesehen, daß viele derselben sich spontan im Lauf der 
Jahre ausglichen. 

Sie stellen den Satz auf, bis zum 6. Lebensjahr auf eine 
Spontanheilung zu warten, und erst, wenn diese nicht eintrete, zur 
Osteotomie zu schreiten. 

Die gleiche Ansicht verficht Kölliker, der jedoch vor der 
Osteotomie eine Osteoklase versucht. Port rät ebenfalls von jeder 
operativen Behandlung unter 6 Jahren ab. Man solle den Kindern 
nur in ausgiebiger Weise das Laufen in frischer Luft ermöglichen, 
dann würden sich die Deformitäten schon von selbst ausgleichen. 


Fig. 1. 



Das gilt aber nur für einen Teil der Fälle. 

Wer Gelegenheit gehabt hat, in einer größeren Poliklinik tätig 
zu sein, dem werden die kleinen, blassen, elenden Kinder mit Ver¬ 
biegungen sämtlicher Röhrenknochen und sonstigen Zeichen über¬ 
standener Rachitis, wie Coxa vara usw., kein sehr seltenes Bild ge¬ 
wesen sein. 

Die Krüppelstatistik in Bayern hat ergeben, daß von den 
9673 über 6 Jahre alten Krüppelkindern 514 an starkem X- und 
O-Bein litten, das sind auf 1000 6—14 Jahre alte Personen der 
Bevölkerung 0,46. Proz. Dabei sind nur die schwersten Verkrüm¬ 
mungen berücksichtigt, die eben ein Krüppeltum zur Folge hatten. 

Ferner mögen manche Fälle als Spontanheilung angesehen 
worden sein, die nur eine „Pseudokorrektur“ der Deformität dar¬ 
stellten. 
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Wenn z. B. bei einem O-Bein nachträglich ein Genu valgum 
entsteht und die Apposition auf der Innenseite der Tibia ausbleibt, 
so wird das O-Bein dadurch scheinbar korrigiert. 

Interessant auch in anderer Beziehung ist folgender Fall. 


Fig. 2. 



Fig. 4. 




Ein 12jähriger Junge hatte neben den übrigen Zeichen schwerster 
überstandener Rachitis, wie durch Palpation festgestellt wurde, beider¬ 
seits stark nach vorn konvexe Deformitäten der Oberschenkel. Aeußer- 
lich schienen dieselben ganz normale Form zu haben. Bei der Be¬ 
trachtung des Röntgenbildes (lateral aufgenommen, Fig. 1) sieht man 
den Grund der Täuschung: Die Streckmuskulatur ist disloziert. Sie 
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war von der durch Muskelzug entstandenen Konvexität des Femur 
lateral abgeglitten. 

Solche Fälle gewinnen an Wichtigkeit, wenn man die Preiser- 
sche Theorie von der Entstehung der Arthritis deformans in Er¬ 
wägung zieht. 

Preiser nimmt an, daß eine pathologische Inkongruenz von 
Gelenkflächen die Ursache der Arthritis deformans sei. Bei den 


rachitischen Beinverkrümmungen 
ungleichmäßiger Inanspruchnahme 
zunehmen. Im vorliegenden Fall 
Noxe ungesehen eingewirkt. 


Fig. 5 a. 



ist eine solche Inkongruenz mit 
der Gelenkflächenteile eo ipso an¬ 
hat also Jahre hindurch dieselbe 


Fig. 5 b. 



Daraus und aus der Preis ersehen Theorie überhaupt ergibt 
sich, wenn man derselben zustimmt, daß es wünschenswert ist, mög¬ 
lichst früh durch Korrektur der Deformität eine normale Gelenk¬ 
statik herbeizuführen, um einer Arthritis deformans vorzubeugen. 

Endlich sei darauf hingewiesen, daß sich schwere Verkrüm¬ 
mungen, wie die Korkzieher- oder Weinrebendeformität, später durch 
die Osteotomie nicht mehr ideal korrigieren lassen. 

Fig. 2 zeigt ein 3jähriges Mädchen mit solchen Verkrümmungen. 
Mit einem Zwischenraum von 27 Tagen wurden Ober- und Unter¬ 
schenkel manuell osteoklasiert. Es gelang (Fig. 3), eine fast voll¬ 
ständig normale Beinform zu erzielen. 

Fig. 4 zeigt das Resultat mehrfacher Osteotomien mit noch 
deutlich sichtbaren Verkrümmungen, besonders der Unterschenkel. 
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Erwägt man noch die psychischen Gründe, daß ein solch ver¬ 
unstaltetes Kind den Eltern dauernd eine Quelle der Betrübnis bildet 
und dem Spott der Spielkameraden preisgegeben ist, so wird man 
sich dem Gedanken, möglichst bald mit einer eingreifenden Therapie 
zu beginnen, nicht verschließen können. 

Deshalb ist seit Jahren in der Münchener Orthopädischen Poli¬ 
klinik eine aktivere Behandlungsmethode an der Tagesordnung. 

Wenn die Kinder im Frühstadium, also im ersten bis zweiten 
Lebensjahr, gebracht werden, wird das Tragen von Celluloidstahl¬ 
schienen, wie in Fig. 5 abgebildet ist, verordnet. Die Wirkungs- 


Fig. 6. 



weise der Schiene verdeutlicht Fig. 5 a. Es sei a die laterale Wand 
der Schiene, b das noch biegsame O-Bein, c der Scheitel der Krüm¬ 
mung. 

Es ist klar, daß, wenn man c als punctum fixum annimmt, 
zwei bei e und f in der Pfeilrichtung einwirkende Kräfte (Schnallen¬ 
züge) das O-Bein b der Schienenwand a möglichst parallel richten 
müssen. Die Schienen werden 12—20 Stunden täglich angelegt. 
Durch Einlegen von Kissen bei c läßt sich der korrigierende Druck 
allmählich verstärken. 

Kommen die Kinder im dritten Jahr zu uns, so wird die vor¬ 
handene Verkrümmung durch eine Zeichnung fixiert. Ist in einem 
halben Jahr keine Neigung zur Spontanheilung eingetreten, oder hatten 
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die Eltern diese schon vorher nicht beobachten können, oder ist eine 
Verschlimmerung erfolgt, so wird zur Osteoklase geschritten. 

Dieses Vorgehen ist um so eher berechtigt, als genannte Opera¬ 
tion in diesem Alter einen recht geringen Eingriff bedeutet. 


Fig. 9. Fig. 10. 



Die Knochen verfügen nämlich noch über eine relativ große 
Biegsamkeit, so daß in der großen Mehrzahl der Fälle nur eine 
Infraktion zustande kommt. Wir suchen jedenfalls in allen 
diesen Fällen eine reine Infraktion zu erzeugen, was wir 
noch nirgends in der Literatur betont gefunden haben und genügen 


Fig. 11. Fig. 12. 



damit dem Grundsätze, mit möglichster Einschränkung der operativen 
Maßnahmen doch einen vollen Heilerfolg zu erzielen. 

Die Zeit zur genannten Operation ist das zweite bis vierte 
Lebensjahr. 

Es empfiehlt sich aber, jeweils den Kalksalzgehalt der Knochen 
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durch Röntgenstrahlen zu kontrollieren, denn schon während dieser 
Zeit kann eine Sklerose zur Osteotomie nötigen. 

Die Ausführung der Operation ist folgende: 


Fig. 13. 



Fig. l.y 



Der Fuß des Kindes wird mit Watte gepolstert, in den Lorenz- 
schen Osteoklastredresseur, der aus Gründen der Zeitersparnis und 
Bequemlichkeit gleich doppelseitig von Dr. Engelhard in den 
Langeschen orthopädischen Operationstisch eingebaut ist, oberhalb 


Fig. 16. Fig. 17. 



der Verkrümmung zwischen Gummiplatten fest eingespannt. Uni 
den freien Teil wird ein gepolsterter Gurt gelegt, der kurz unter¬ 
halb der stärksten Krümmung angreifend mittels Schraubenzuges das 
distale Ende abbiegt. Am Knie wird ein Gegenzug angebracht. Es 
ist von großer Wichtigkeit, daß der Schraubenzug langsam, eventuell 
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mit einigen Pausen unterbrochen, uusgeUbt wird. So wird allmäh¬ 
lich der Knochen bis über seine Elastizitätsgrenze gedehnt, bis er 
mit hörbarem Knacken an der Stelle der stärksten Krümmung 
oder ein wenig davon einbricht. 


Fig. 18. 



Fig. 19. 



Was nun noch von Knochen stehen geblieben ist, leistet keinen 
großen Widerstand, so daß jetzt ein Redressement gut vorgenommen 
werden kann. 



ln redressierter Stellung wird das Bein 6 Wochen eingegipst. 
Dann werden noch x / 4 — V* Jahr Tag- und Nachtschienen getragen. 

Die Figuren 6—8 demonstrieren die Infraktion im Röntgen¬ 
bild. Man sieht, daß nur etwa zwei Drittel der Knochen durch¬ 
trennt sind. Dasselbe zeigen die Röntgenpausen (Fig. 9—19). 
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Irgendwelche nachteiligen Folgen haben wir nie beobachten 
können. Eine Weichteilverletzung ist nie vorgekommen, dasselbe 
gilt von schwerem Decubitus, Splitterungen, Lähmungen usw. 


Fig. 22. Fig. 23. 



Eine Neigung zu Dislokation ist ebensowenig vorhanden, denn 
es handelt sich ja nicht um zwei getrennte Fragmente, weil immer 
eine Knochenbrücke erhalten bleibt. 


Fig. 24. Fig. 25. 



Die erreichte Beinform ist eine recht gute zu nennen. Wir 
haben ungefähr 32 Fälle von O-Beinen so behandelt, in letzter Zeit 
aber erst Photographien angefertigt. Je 2 entsprechende von den 
beigegebenen 16 Bildern (Fig. 20—51) stellen die Beine vor und 
nach Behandlung dar. 
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Fig. 26. Fig. 27. 
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Fig. 38. 


Fig. 40. 


Fig. 39. 




Fig. 43. 
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Fig. 50. Fig. 51. 



Ueberall handelt es sich um Dauerresultate. 

Begreiflicherweise haben wir bei den Eltern stets großen Dank 
geerntet. 
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XI. 

Aus dem orthopädischen Institut von Dr. Stein, Dr. Pr eis er und 
Dr. Lackmann in Hamburg. 

Ueber Goxa valga adolescentinm. 

Von 

Dr. Theodor Lackmann. 

Mit 15 Abbildungen. 

Während die Frage über Aetiologie, Symptome, Klinik und 
Therapie der Coxa vara, wenn man Drehmanns [1] letzter um¬ 
fassendster und kritischster Arbeit über die Erkrankung folgt, fast 
bis in die letzten Einzelheiten gelöst ist, ruht über der Coxa valga, 
speziell der Coxa valga adolescentium, noch fast völliges Dunkel. 
Aus zwei Gründen: 1. die Coxa valga adolescentium ist sehr selten 
diagnostiziert, und 2. die wenigen Fälle sind bis auf zwei von 
Stieda [2] nicht einwandfrei beobachtet, wenn man einen strengen 
Maßstab an die Diagnose legt. Denn erst die Röntgenstrahlen er¬ 
möglichten die klare Diagnose. Und auch diese nur bei der Auf¬ 
nahme in den zwei von Pr eis er für die Coxa valga congenita als 
unbedingt nötig erwiesenen Einstellungen: Die erste in Rückenlage 
des Patienten, das Bein in Mittellage, d. h. mit nach oben ge¬ 
richteter Kniescheibe, sagittal gestelltem Fuße und durch Röhren¬ 
blenden gesicherter Zentrierung; die zweite in innenrotierter Stel¬ 
lung. Ohne diese beiden Aufnahmen ist eine sichere Diagnose 
der Coxa valga nicht möglich. Denn je nach der Aufnahmestellung 
erscheinen Schenkelhalswinkel, Schenkelhalslänge und die Trochan- 
teren, besonders der Troch. minor, in verschiedenen Größenverhält¬ 
nissen. Umstehende Skizzen mögen das erläutern. Fig. 1: das Bild 
eines normalen Oberschenkels in Mittelstellung (siehe oben) mit nor¬ 
malem Schenkelhalswinkel von etwa 126 °, normal langem Schenkel- 
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halse und höchstens bis zur Hälfte sichtbarem Troch. 
minor, Troch. major erscheint im Profil. 

Fig. 2: derselbe Schenkel in Außenrotation aufgenommen; der 
Schenkelhalswinkel erscheint vergrößert, täuscht eine Coxa valga 
vor, der Schenkelhals ist scheinbar verkürzt, Troch. major ist breiter 
(mehr von der medialen Seite sichtbar), und das Charakteristischste: 
der Troch. minor erscheint in seiner ganzen Ausdehnung. Nimmt 
man denselben Schenkel in Innenrotation auf, erhält man Fig. 3. 
Der Schenkelhals ist wieder scheinbar verkürzt, der Schenkelhals¬ 
winkel scheinbar verkleinert, eine Coxa vara vortäuschend, der Troch. 


Fig. 1. 



Normaler Oberschenkel 
in „Mittelstellung“. 


Fig. 2. 



Normaler Oberschenkel 
„außenrotiert“. 


Fig. 3. 



Normaler Oberschenkel 
„innenrotiert“. 


minor ist ganz oder fast ganz verschwunden, der Troch. major 
wieder breit sichtbar, da die laterale Seite mehr getroffen wurde. 

Dagegen zeigt die wirkliche Coxa vara, in Mittelstellung 
aufgenommen, eine deutliche Verkleinerung des Schenkelhalswinkels 
und ein völliges Verschwinden des Troch. minor, der erst wieder 
sichtbar wird, wenn man diese Coxa vara in Außenrotation auf¬ 
nimmt, wobei dann der Schenkelhalswinkel ebenfalls sich wieder 
mehr dem normalen nähert, scheinbar also größer wird. Und bei 
der echten Coxa va Iga erscheint, in Mittelstellung aufge¬ 
nommen, der Troch. minor in ganzer Ausdehnung und der Schenkel¬ 
halswinkel vergrößert; innenrotiert aber werden Troch. minor 
und Schenkelhalswinkel wieder scheinbar kleiner und nähern sich 
dem normalen Befund. Demnach gehören zur sicheren Diagnose 
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der Coxa yara wie valga, die auch den Grad der Erkrankung er¬ 
kennen läßt, unbedingt zwei Aufnahmen: einmal in Mittelstellung 
und zweitens in Innen- bzw, Außenrotation. Aus ihnen geht auch 
hervor, daß bei beiden Verbildungen eine Torsion des oberen Femur-- 
endes vorliegen muß, und zwar bei der Coxa vara im Sinne einer 
Retrotorsion und bei der valga im Sinne einer Antetorsion, wie dies 


Fig. 4. 



Normal: Schenkelhalsachse und Kondylenachse laufen parallel. 

für die Coxa vara bereits 1890 von Lauenstein [3], für die Coxa 
valga congenita von Preis er [4] bewiesen wurde. Dabei konnte 
Preis er nachweisen, daß das Wesentliche der Coxa valga congenita 
in einer Antetorsion des oberen Femurendes bestand, während der 
Schenkelhals zwar deutlich, aber nicht so erheblich, wie es die Auf¬ 
nahme in Mittelstellung vorgetäuscht hatte, steil gestellt war. 


Fig. 5. Fig. 6. 



„Innenrotiert“: Schenkelhalsachse und p Außenrotiert u : Schenkelhalsachse und 

Kondylenachse bilden einen positiven Kondylenachse bilden einen negativen 

Winkel. Winkel. 


Ueberträgt man diese Verhältnisse der Schenkelhalsdrehung 
und -Stellung auf die Kniekondylenachse, so ergibt sich Folgendes 
(Fig. 4—6): Während bei normalen Verhältnissen Schenkelhals und 
Kniekondylenachse sich ungefähr decken, bilden sie bei der Coxa 
wa (Fig. 5) einen positiven, bei der Coxa valga (Fig. 6) einen 
negativen Winkel. 
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Eine Klärung der Gründe dieser Torsionen verdanken wir 
Preisers [5] Arbeit über die Arthritis deformans coxae und die 
Variation der Hüftpfannenstellung. Er hat auf Grund von Mes¬ 
sungen an Hunderten von Becken (bei anatomischen Präparaten und 
lebenden Patienten) eine Variabilität der Pfannenstellung nach¬ 
gewiesen und ein gesetzmäßiges Verhältnis von Beckenkrümmung 
und Pfannenstellung herausgefunden, derart, daß einem bestimmten 
„Krümmungsindex“, d. h. dem Verhältnis der Distantia crist. max. 
zur Dist. spin. eine bestimmte Pfannenstellung entspricht. Es er¬ 
gaben sich drei Arten von Pfannenstellungen entsprechend den drei 
Beckentypen Preisers: 


„Typus A (rachitisch): Pfanne frontal gestellt. Pfannenmitte 
medial zur Roser-N^latonschen Linie. Flache, wenig gewölbte 
Beckenschaufeln, verkürzte Conjugata, weiter Beckenausgang. 


Krümmungsindex J — 


Dist. crist. max. 
Dist. spin. a. s. 


268 

263 


1,019. 


„Typus B (normal): Pfanne schräg lateral gestellt im ver¬ 
längerten 1. und 2. schrägen Durchmesser. Pfannenmitte in der 
Rose r-Nölaton sehen Linie. Normale Beckenmaße. 


274 

Krümmungsindex J = —— 

Zoo 


1,074. 


„Typus C: Pfanne lateral-sagittal gestellt, zuweilen sogar leicht 
dorsolateral. Pfannenmitte dorsal von der Roser-Nelatonschen 
Linie. Schön geschweifte Beckenschaufeln, normale oder übergroße 
Beckenmaße, jedoch relativ enger Beckenausgang. 

274 

Krümmungsindex J = = M4. 


„Mit einer frontal gestellten Pfanne korrespondiert oft ein rein 
retrovertierter Schenkelhals mit Coxa-vara-Bildung und Gang in 
Innenrotation, mit einer lateral gestellten Pfanne ein antevertierter 
Schenkelhals und Gang in Außenrotation. Je mehr sich der Wert 
für J dem Wert von 1,0 nähert, um so frontaler steht die Pfanne; 
je größer J ist über 1,0, desto lateraler steht die Pfanne.* Diese 
Pfannenstellungen gibt nebenstehende Fig. 7 wieder. 

Sie sind der wahrscheinliche Grund für die Torsion des 
Schenkelhalses, die, wie Preiser glaubt, nur die statische An¬ 
passung an die jeweilige Pfannenstellung darstellt. 
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Dies scheint auch Drehmann in seiner Coxa-vara-Arbeit von 
manchen Deformierungen des Kopfes und Halses nach eingerenkten 
Luxationen anzunehmen, wenn er sagt (S. 468), daß sie „durch 
funktionelle Anpassung asymmetrisch geformter oder unzweckmäßig 
zueinander stehender Gelenkflächen erklärt werden können“. 

Wie sich der Schenkelhals den verschiedenen Pfannenstellungen 
anpaßt, gibt Fig. 8 wieder: Bei der frontal gestellten (rachitischen) 
Pfanne ein retrotorquierter Schenkelhals, bei der normalen im 1. und 
2. schrägen Durchmesser stehenden Pfanne ein mehr frontal ge¬ 
stellter Schenkelhals und bei der lateralen Pfannenstellung ein 
antetorquierter Schenkelhals. 

Das Becken ist nach Preiser und Drehmann die schwerere, 
stabilere Masse. Die einmal gegebene Pfannenstellung kann sich 

Fig. 7. Fig. 8. 

/-\ 

I A.*—Typus C 

Typus B 

^ I TypusA 
Pfannenstellangen nach Preiser. 



nicht verändern. Schenkelhals und -köpf sind mobiler und wand¬ 
lungsfähiger, können sich also der Pfannenstellung leichter anpassen. 
Der Kopf sucht gleichsam in seine Pfanne zu gelangen und die 
bestmöglichen statischen Verhältnisse herzustellen. Das gelingt ihm 
bei der Pfannenstellung des Typus A und C nur durch Retro- bzw. 
Antetorsion des oberen Femurendes. Die Torsion hat dann zum 
Teil wenigstens die Vergrößerung bzw. Verkleinerung des Schenkel¬ 
halswinkels zur Folge, 

Wie die Schiffslampen durch die kardanische Aufhängung in 
zwei Ringen gegen das Schwanken geschützt sind, so wird auch 
das Becken in zweifacher Weise gestützt; gegen das seitliche 
Schwanken durch den frontal stehenden Schenkelhals; gegen das 
Vor- und Rückwärtsschwanken durch die sagittal stehende Fuß¬ 
achse. Dieses Verhältnis erleidet aber bei Typus A (rachitisch 
frontal stehende Pfanne) und Typus C (lateral-dorsolateral stehende 
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Pfanne) eine Störung, indem bei A die Fußachse einwärts gekehrt, 
bei C auswärts gekehrt ist, wie es die nebenstehenden Fig. 9—11 
darzustellen suchen. 


Fig. 9. 



Lage von Schenkelhals- und Fußachse bei der normalen (Typus B-lPfannenstellung. 


Demnach stehen in Zusammenhang: 

Einerseits Valgusstellung — Außenrotation bzw. Ante^ 
torsion — Abduktion. 

Anderseits Varusstellung — Innenrotation bzw. RetrO' 
torsion — Abduktion. 


Fig. 10. 



Lage von Schenkelhals- und Fußaelise 
bei Typus A-Pl'annenstellung irachi- 
(tisck, Innenrotation). 


Fig. 11. 



Lage von Schenkelhals- und Fußachse bei 
Typus C-Pfannenstellung (Außenrotation». 


Die Ante- bzw. Retrotorsion, wie sie uns bei der Coia valga 
oder vara erscheint, könnte nun auch auf folgende Weise zustande 
kommen, die ich für die wahrscheinlichere halte: 

Zunächst steht bei Typus A (rachitisch) mit der frontal stehen¬ 
den Pfanne das ganze Bein in innenrotierter Stellung. Erst all¬ 
mählich bei den ersten Geh- und Stehversuchen tritt mit dem Be¬ 
streben, größere Sicherheit zu gewinnen, eine Drehung des Beines 
vom oberen Drittel des Oberschenkels abwärts nach außen ein, 
ermöglicht mit Hilfe der Knie- und Fußgelenke; während das obere 
Drittel des Oberschenkels, Schenkelhals und -köpf in der ursprüng- 
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liehen, für die statischen Verhältnisse an der Pfanne besten Stellung 
festgehalten werden. Sie erscheint uns dann bei der Aufnahme in 
Mittelstellung als eine Retrotorsion des oberen Femurendes, während 
tatsächlich eine kompensierende Außenrotation des distalen Teiles 
stattgefunden haben mag. 

In ähnlicher Weise steht bei Typus C mit der lateralen bzw. 
dorsolateralen Pfannenstellung ursprünglich das ganze Bein in Außen¬ 
rotation. Da ein sicheres Gehen in dieser Stellung nicht möglich 
ist, wird mit Hilfe der Knie- und Fußgelenke schon sehr früh das 
Bein möglichst innenrotiert. Das gelingt aber nur bis zum oberen 
Drittel des Femur, da der Kopf aus Stabilitätsgründen immer in 
möglichst voller Berührung mit der Pfanne zu bleiben strebt, denn 
je mehr auch das obere Femurende innenrotiert würde, um so mehr 
müßte der Kopf aus der Pfanne heraustreten und dann würden die 
statischen Verhältnisse verschlechtert werden. 

Die Retro- bzw. Antetorsion des oberen Femur¬ 
endes ist nicht zu verwechseln mit einer Verbiegung 
des Schenkelhalses in sich, wie wir sie bei der Coxa 
vara im Sinne eines nach vorn konvexen Bogens und 
bei der valga im Sinne eines nach hinten konvexen 
Bogens finden. Diese Verbiegung des Schenkelhalses in sich 
dürfte ebenfalls bei den Bemühungen der mit frontalen bzw. late¬ 
ralen Pfannenstellungen behafteten Kinder, größere Sicherheit durch 
Innen- bzw. Außenrotation des Beines zu gewinnen, entstanden sein. 
Demnach scheint die Pfannenstellung das Primäre zu sein, 
die Verdrehung des oberen Femurendes, die sich uns 
als Coxa vara oder valga darstellt, aber erst die not¬ 
wendige statische Anpassung an die ungünstige Pfan¬ 
nenstellung, also sekundär, zu sein. Es ist ein Wechsel¬ 
spiel der Zwangsstellung des oberen Femurendes infolge der Pfannen¬ 
stellung einerseits und des Willens zur Innenrotation bei der Valga, 
zur Außenrotation bei der Vara anderseits. Der Kampf spielt sich 
nicht nur in den Diaphysen (Torsion), sondern auch in den Gelenken 
(-Inkongruenz“ Preisers a. a. 0.) ab. 

Diese statischen Erscheinungen, wie sie für die Coxa valga 
zutreffen, weist bereits der von Preiser beschriebene Fall von 
Coxa valga congenita auf. 

Unser Fall zeigt diese statischen Verhältnisse der 
Coxa valga in der ursprünglichen Form nur auf der 
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anscheinend gesunden rechten Seite, während es auf 
der kranken linken Seite, gerade infolge dieser pri¬ 
mären statischen Anomalie außerdem noch an dem 
statisch schwächsten Punkte der Hüfte, der Epiphysen¬ 
linie, zu einer Kopfkappen Verschiebung kam. Sie erst 
machte klinische Erscheinungen und stellt somit das 
Analogon dar zur Coxa vara adolescentium statica. 


Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 

F. K., Schmiedelehrling, 16 Jahre alt, aus gesunder Familie. 
Außer Masern keine Vorkrankheiten. Familienanamnese o. B., be- 

Fig. 12. Fig. 13. 




Linke „kranke“ Hüfte in Mittelstellung Linke „kranke“ Hüfte „innenrotiert 1 

aufgenommen. auf genommen. 


sonders nichts für Tbc. Vor l 3 /« Jahren Stoß durch ein Pferd 
gegen linke Seite. Nicht hingefallen, weiter gearbeitet. Beschwerden: 
Schmerzen in der linken Hüfte und im linken Knie beim Stehen und 
Gehen seit etwa 1V* Jahren. Schweres Ansetzen nach der Ruhe. 
Nachts frei. Außenrotierter schwankender Gang. Pedes plani; hoch¬ 
gradig, nicht fixiert. Genua valga; Innenrotation links bis zur 
Sagittalen, Außenrotation bis zur Frontalen, Flexion bis 90° mög¬ 
lich (dabei geht das Bein in Außenrotation über). Abduktion 
bei Innenrotation nur 40 °, in Außenrotation etwas weiter. Tro¬ 
chanter major beiderseits 2,5 cm über Roser-N^latonscher 
Linie. Rechte Hüfte frei beweglich. Trendelenburgs Phä- 
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nomen: Beim Heben des rechten Beines steigt das Becken nicht 
in die Höhe, wohl aber beim Heben des linken. Die Röntgenauf¬ 
nahmen, die weiter unten besprochen werden, zeigten eine Coxa 
Taiga beiderseits mit linksseitiger Kopfkappenverschiebung. Und 
diesem Röntgenbefunde entsprach auch die Pfannen¬ 
stellung, die wir nach Preiser, s. o., an den Beckenmaßen be¬ 
rechneten : 

die Distantia cristarum . ... = 29,1, 

„ Distantia spinarum •. . . . = 23,3, 


demnach Krümmungsindex J = 


291 

233 


1 , 25 . 


Fig. 14. 



Fig. 15. 



Rechte „gesunde“ Hüfte innen- 
rotiert aufgenommen. 


Das ist der höchste Wert für J, den wir bis jetzt 
bei den vielen hundert Messungen in unserem Institut 
erhalten haben. Es liegt also eine laterale oder vielmehr 
eine dorsolaterale Pfannenstellung vor (Typus C nach 
Preiser). Der Beckenausgang war, entsprechend dem Typus 
relativ eng: Distantia tub. ischiad. = 3,5 cm. 

Die Röntgenbilder ergaben Folgendes: 

1. Aufnahme (Fig. 12): Linke Hüfte in Mittelstellung, Schenkel¬ 
baiswinkel vergrößert, Schenkelhals verkürzt. Trochanter minor in 
ganzer Ausdehnung sichtbar. Troch. major sehr breit. 

2. Aufnahme (Fig. 13): Linke Hüfte möglichst innenrotiert auf- 
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genommen. Schenkelhalswinkel kleiner! Troch. minor weniger 
sichtbar! Schenkelhals länger. 

3. Aufnahme (Fig. 14): Rechte Hüfte in Mittelstellung. Auch 
hier Schenkelhalswinkel stark vergrößert. Schenkelhals verkürzt. 

‘Troch. minor ganz sichtbar. 

4. Aufnahme (Fig. 15)*): Rechte Hüfte innenrotiert (45°). 
Schenkelhalswinkel deutlich kleiner als bei Aufnahme 3. Schenkel¬ 
hals länger. Troch. minor weniger sichtbar. 

Außerdem ist nun bei der 1* und 2. Aufnahme der bisher bei 
Coxa valga noch nicht beschriebene Befund einer Kopfkappenver¬ 
schiebung festzustellen. Sie dürfte zustande gekommen sein durch 
ein kontinuierliches Trauma, das seit 2 Jahren täglich die in ihrer 
Statik schon geschädigte Hüfte traf. Der Kranke hat mit dem 
schweren Zuschlagshammer die Eisenstücke auf dem Amboß zu 
schmieden. Dabei wirft er mit jedem Schlage — er steht mit ge¬ 
spreizten Beinen, das linke Bein vorgestellt — sein Körpergewicht 
mit Wucht auf seine linke Hüfte. Dieses fortwährende Trauma in 
den Pubertätsjahren bei einer intensiv wachsenden Epiphysenlinie 
dürfte die Veranlassung der Verschiebung der Kopf kappe sein. 
Dafür spricht auch der Erfolg der bisherigen Therapie. Mehr¬ 
wöchentliches Nichtarbeiten, Massage und Pendeln haben die sub¬ 
jektiven Beschwerden zum Verschwinden gebracht. Objektiv ist 
eine Besserung insofern eingetreten, als die Innenrotation und die 
Abduktion des linken Beines freier geworden sind. 

Sichere Fälle von Coxa valga adolescentium sind bis jetzt erst 
zwei nachgewiesen worden: die beiden von Stiedal908 beschrie¬ 
benen Fälle. Aber auch Stieda berichtet nur nebenbei über die 
Art der Einstellung und von einer Aufnahme in Innenrotation ist 
bei ihm keine Rede. Erst sie belehrt uns aber über den 
Grad der Torsion. Insofern halten eigentlich auch Stiedas 
Fälle der strengsten diagnostischen Kritik nicht stand. 

Bei den Fällen von Hofmeister [6] und Manz [7] fehlt die 
Röntgendiagnostik. Sie scheiden also infolgedessen aus. David [8]. 
Dreh mann [9, 10] und Preiser a. a. 0. berichten über Fälle 
von Coxa valga congenita. David [11], Young, Stieda konnten 
Fälle von rachitischer Coxa valga vorstellen. Allen Anforderungen 

') Die Abbildungen Fig. 12, 13, 14 und 15 wurden nach Pausen von den 
im Aerztlichen Verein Hamburg, Sitzung vom 20. Dezember 1910, vorgeführten 
Röntgenbildern hergestellt. 
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der Aufnahmetecknib, wie ich sie am Anfang dieser Arbeit be¬ 
schrieb, entspricht bisher nur der von Pr eis er veröffentlichte Fall 
von Coxa valga congenita. Von der eigentlichen Coxa valga adole¬ 
scentium ist unser Fall der erste einwandfrei beobachtete; eine Kopf¬ 
kappenverschiebung bei der Coxa valga ist hier zum ersten Male 
nachgewiesen. Unser Fall beweist daher: 

I. Daß eine Coxa valga in der Adolescenz beobachtet werden 
kann, die wahrscheinlich seit der Geburt besteht, da sie auch 
auf der rechten „gesunden“ Seite vorhanden ist, ohne bis heute 
Symptome zu machen und deren Haupterscheinungen 1. eine 
Antetorsion des oberen Femurendes und 2. eine wirkliche Ver¬ 
größerung des Schenkelhalswinkels sind. 

II. Neben dieser anatomischen Anomalie und durch sie wahr¬ 
scheinlich statisch erst möglich gemacht, gibt es eine Kopfkappen¬ 
verschiebung, die eigentliche Coxa valga adolescentium, die klinische 
Beschwerden machen kann und als Analogon zur Coxa vara adole¬ 
scentium statica zu gelten hat. 

III. Bei jedem weiteren Fall von Coxa valga und Coxa vara 
wird man die Beckenmaße und die aus ihnen sich ergebende Pfannen¬ 
stellung vor allem wegen ihrer ätiologischen Bedeutung ebenso zu 
berücksichtigen haben, wie ich es in dieser Arbeit versuchte, wenn 
anders der Fall Anspruch auf einwandfreie Beobachtung machen soll. 

IV. Zur einwandfreien Aufnahmetechnik bei jedem Fall von 
Coxa valga gehört ein Bild in Mittelstellung und eins in Innen¬ 
rotation; ebenso wie bei jedem Fall von Coxa vara eine Aufnahme 
in Mittelstellung, die andere in Außenrotation gemacht werden muß. 
Nur wenn diese Bedingungen erfüllt sind, kann man aus den 
Röntgenbildern einen Schluß auf die Valgus- oder Varusstellung 
der Hüfte ziehen. 
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Zum Aufsatz Dr. v. d. Osten-Sackens „Zur orthopä¬ 
dischen Chirurgie des veralteten Klumpfußes“. 

Von 

Prof. Dr. Ferdinand Schnitze, Duisburg, 

chirurgischer Oberarzt am St. Vincenz-Hoepital. 

Der vorliegende Aufsatz, welcher in der Zeitschrift für ortho¬ 
pädische Chirurgie Bd. 24, S. 73 publiziert wurde, veranlaßt mich, 
zu verschiedenen Punkten Stellung zu nehmen. 

Verfasser berichtet über einen in der Turn ersehen Klinik 
gebräuchlichen Pelottenhebel bei der Behandlung Erwachsener und 
derjenigen Fälle, welche durch das manueUe Redressement allein 
nicht korrigiert werden können. Mit Rücksicht auf diese beiden 
Gruppen wird hervorgehoben, daß die Zufriedenheit mit den Resultaten 
hier durchschnittlich keine große und eine Konkurrenz der rein 
chirurgischen Methoden mit orthopädischen zu Recht besteht; 

1. Bei starren Klumpfüßen, wo die einzelnen Gelenke ankylosiert 
und das Muskelspiel erloschen scheint, 

2. bei hartnäckig rezidivierenden Fällen hält Osten-Sacken 
den Meißel oder scharfen Löffel durchaus für statthaft, er wählt je 
nach dem Alter zwischen Resektion und Ogstonscher Operation. 

Das von mir zurzeit proklamierte Prinzip, Schonung des Skeletts, 
wird in der absoluten Form nicht anerkannt. 

»Mit demselben Recht, wie Knochenoperationen beim Pes- 
equinovarus als ,Kunstfehler 4 bezeichnet werden können, vermöchte 
ein Brisement mit Osteoklasten zu einer unverständlich ,größeren 
Kunst 4 auszuarten. 44 Die Modellierung des Sinus tarsi, welche ich 
m meinen Arbeiten stets als den springenden Punkt in der Therapie 
des Klumpfußes betont habe, hat Osten-Sacken (Turner) zu 
der Konstruktion des Pelottenhebels Veranlassung gegeben. Selbst- 
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redend soll die bestimmte Wirksamkeit dieses Apparates nicht in 
Abrede gestellt werden. Er liefert jedoch nach meiner Ansicht nur 
einen kleinen Beitrag zur Modellierung des Fußes. Wir haben 
uns mit der Umformung und Verlagerung der. sämtlichen Knochen 
des Fußskeletts zu befassen. Das soll uns bei der Korrektur eines 
jeden Klumpfußes, selbst der einfachsten Form, leiten. Wollen wir 
dies, so kann es nur unsere Aufgabe sein, durch Redressionsmanöver 
eine vollendete Lockerung der starren Form, sei es des ersten oder 
des späteren Dezenniums in kürzester Frist zu erreichen. Auf diese 
Weise gelingt es dem Operateur, den wachsweich mobilisierten Fuß 
zu modellieren. Das ist die Methode, welche Lorenz zuerst ge¬ 
lehrt hat, sie erfüllt voll und ganz ihre Aufgabe, sowohl bei ankylo- 
sierten Klumpfüßen, als auch bei hartnäckig rezidivierenden Fällen 
eines jeden Alters. 

Diese Aufgabe der Mobilisierung des Klumpfußes wird umso 
eher gelöst, als die sämtlichen manuellen Maßnahmen durch maschi¬ 
nelle Vorrichtungen unterstützt werden. Leicht verständlich 
ist die Kunst, wenn man sich die einzelnen Phasen des Redres¬ 
sements vergegenwärtigt. Ich habe ca. 10 Jahre in der Klump- 
fußtherapie nur Handarbeit geleistet, ohne jemals die Indikation zu 
einem blutigen Eingriff gefunden zu haben. Auch die Erwachsenen 
machten niemals eine Ausnahme. In den letzten 10 Jahren wurden 
nur maschinell die Korrekturen vorgenommen und bin ich mit Aus¬ 
bildung dieser Technik immer mehr zu der Ueberzeugung gekommen, 
daß auf diesem Wege eine Rekonstruktion des Fußes in vollendeter, 
schonendster Weise erreicht werden kann und zwar ohne »große 
Kunst*. 

Immer wieder macht man die Beobachtung, wie wertvoll für 
den anatomischen Aufbau des Fußes die einzelnen Knochen sind. 
Gerade die Fälle, welche nach vorhergehender ostaler Operation 
mit Rezidiven sich präsentieren, liefern uns den Beweis von der Be¬ 
deutung der einzelnen Wurzelknochen. Hier begegnet man bei der 
Korrektur den größten Schwierigkeiten. Jeder frische, selbst der 
die größte Deformität darbietende Klumpfuß ist leichter zu behandeln, 
als die Rezidive der mit Osteotomien, Resektionen usw. vorbehan¬ 
delten Patienten. Es ist außerdem ein größerer Unterschied in der 
Form zu konstatieren. Die Knochen sind nicht beim Aufbau des 
Fußes zu entbehren, weder beim Klumpfuß, noch beim Plattfuß, 
sofern man auf eine normale Form des Fußes Anspruch erhebt. 
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Das Brisement mit Osteoklasten wird nicht zu einer unver¬ 
ständlich großen Kunst ausarten. Erst wenn man diese Kunst be¬ 
herrscht, wird sie verständlich. Es haben mich bei der Konstruktion 
meiner Apparate nur rein physiologische Gesichtspunkte geleitet. 
Es sollte in erster Linie der Präzision Rechnung getragen werden, 
in zweiter Linie machte ich es mir zur Aufgabe, mit dieser Präzision 
in geeigneter Weise die „Kraft“ einwirken zu lassen. Ich habe 
dies voll und ganz mit meinen Konstruktionen erreicht, so daß ich 
jeder Aufgabe gewachsen bin. Selbstredend muß auf diesem Ge¬ 
biet nur immer weitergearbeitet werden, selbst auf die Gefahr hin, 
daß das Brisement zu einer unverständlich „großen Kunst“ ausartet. 

Es hat jetzt die Kritik der Operation zu folgen. Osten- 
Sacken hat also das Bedürfnis, das Brisement durch Apparate 
zu vervollkommnen, wenn auch gerade seine Methode nicht Gefahr 
läuft, zu einer unverständlich „großen Kunst“ auszuarten. Das, was 
mit dem Turn er sehen Hebel angestrebt wird, vollzieht sich unter 
vorschriftsmäßiger Anwendung meiner Osteoklasten in ganz kurzer 
Zeit, 5—10—15 Minuten, und zwar mit einer Präzision, wie kein 
anderer Apparat, geschweige denn die Hand, es zu leisten vermag. 

Die planmäßige Anwendung beider Osteoklasten ist eine 
Conditio sine qua non. In jedem Falle wird man immer wieder 
die Ueberzeugung gewinnen, daß jeder Widerstand mit Sicherheit 
überwunden werden kann, daß die Modellierungsfähigkeit außer¬ 
ordentlich in jedem Falle den Operateur immer wieder überrascht. 
Die Vorschrift einer 3maligen Sitzung, wie ich solche für Er¬ 
wachsene bestimmt habe, gilt auch mehr oder minder für das erste 
Dezennium, dann erreichen wir normale Form und Funktion, ein 
Ziel, welches wir uns stets stecken müssen. Diese 3 Sitzungen 
sollen sich innerhalb eines Zeitraumes von 3—4 Wochen abspielen. 

Nun noch ein Wort zu den blutigen Operationen, welche ich 
in einer längeren demnächst erscheinenden Arbeit, sowohl in der 
Behandlung des Klumpfußes als des Plattfußes, eingehend besprochen 
habe. Ich bin immer wieder zu dem Schluß gekommen, daß die 
blutige Behandlung ein Kunstfehler ist. Ich habe die feste Ueber¬ 
zeugung, daß diese Ansicht allgemeine Anerkennung finden wird, so¬ 
bald man gelernt hat, in der richtigen Weise mit den modernen 
Hilfsmitteln der Technik zu arbeiten. 

Die absolute Schonung des Skeletts muß gefordert werden resp. 
kann nicht entbehrt werden, wenn man einen anatomischen Aufbau 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 1 ; > 
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verlangt. Osten-Sacken schreibt zu diesem Punkt, „wir teilen 
hierin den ablehnenden Standpunkt von Lorenz und Vulpius [1]‘. 

Zur Sache möchte ich bemerken, daß in der betreffenden Diskussion 
Lorenz als einzige Indikation die ökonomische hervorgehoben hat, 
welche er darin findet, daß der Patient nach einer ostalen Operation 
rascher wieder hergestellt sein soll. Vulpius hat sich dahin aus* 
gesprochen, daß es renitente Fälle gibt, welche für die blutige Opera¬ 
tion zu bestimmen sind. Wenn man in einem modernen chirurgischen 
Lehrbuch, wie demjenigen von Kocher [2], liest, daß die Osteo- 
arthrectomia medio-tarsea „zumal bei veraltetem Klumpfuß vorzügliche 
Resultate bei gründlichem Vorgehen, d. h. genügend ausgiebiger Resek¬ 
tion, bessere Resultate, als alle anderen Operationsverfahren gibt,* so 
ist dies ein seltener, veralteter Standpunkt. Kocher hat die Fort¬ 
schritte der letzten 10 Jahre nicht verfolgt, oder sich vielleicht ein¬ 
seitig von der französischen Literatur leiten lassen, die allerdings noch 
heute viele Repräsentanten der blutigen Methode in jedem Jahre 
zeitigt. Ich möchte nochmals betonen, daß es unsere Aufgabe sein 
muß, zu rekonstruieren, den anatomischen Aufbau wiederherzustellen. 

Wie aber wollen wir bei einer Destruktion die Rekonstruktion 
vollziehen. Auch den Standpunkt Ghillinis [3] kann ich nicht an¬ 
erkennen, der fortgesetzt dem Phelps-Typ den Vorzug gibt. Die 
Fälle, welche er in seiner letzten Arbeit publiziert, haben mich 
sicher nicht überzeugen können. Fig. 5 und G sind hochgradige 
Plattfüße, Fig. 9 zeigt uns starke Hohlfüße, Fig. 14 präsentiert 
ebenfalls einen rechtseitigen Plattfuß. Das sind keine Plattfuß¬ 
korrekturen im Sinne einer Rekonstruktion, das sind pathologische 
Verwandlungen, welche eine Umwandlung zur Norm verlangen. 
Diesen Resultaten ist sicherlich nicht zu entnehmen, daß die P h e lp s sehe 
Methode zur Modellierung des Fußes geeignet ist. Um hier einen 
normalen anatomischen Aufbau zu erreichen, würde ich es für zweck¬ 
mäßig halten, die Plattfüße zu korrigieren — es lassen sich sehr 
gute Normalfüße daraus machen — und die Hohlfüße ebenfalls zu 
redressieren. 

Die Osteoklasten sind Apparate, welche in der orthopädischen j 
Chirurgie gar nicht mehr entbehrt werden können, wenn wir darauf 
Anspruch machen, eine vollwertige flotte Präzisionsarbeit zu leisten. 

Wir stecken hier noch bis über die Ohren in den Kinderschuhen, 
noch sehr viel Arbeit ist zu leisten, bis sich die Allgemeinheit auf 
diesem Gebiete, der ureigensten Domäne der Orthopädie, durchge- 
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arbeitet hat. Das beweist mir alljährlich der Einblick in die inter¬ 
nationale Literatur durch die „Fortschritte der Chirurgie von Hilde¬ 
brand“. Entgleisungen sollen hier doch sicherlich vermieden 
werden, zumal es stets auf Kosten einer guten Funktion, einer 
Leistungsfähigkeit, einer Vollwertigkeit des Menschen geschieht. 
Nichts ist wichtiger für den Menschen als der Fuß. Wenn jemals 
ein blutiger operativer Eingriff kontraindiziert ist, dann trifft dies 
in der Behandlung des Klump- und Plattfußes zu. Jeder Knochen 
ist zum Aufbau des Fußes notwendig, er ist gar nicht zu entbehren, 
es sei denn, wir verzichten auf die normale Form und die damit 
eng verbundene Leistungsfähigkeit. Der Klumpfuß soll nicht korri¬ 
giert werden, nein, es ist unsere Aufgabe, aus dem Klumpfuß nicht 
bloß einen Tretapparat zu schaffen, sondern einen in der Form und 
Funktion der Norm gleichkommenden Fuß. 

ln den letzten Jahren sind ja sogar eine Anzahl von neuen 
Operationen von Chirurgen und Orthopäden empfohlen worden, 
welche an Kompliziertheit nichts zu wünschen übrig lassen (Nößke [4], 
Haglund [5]). Die Methoden dürfen keine Aufnahme finden. Wohl 
kaum dürfte ein Operateur auf die Idee kommen, im Sinne Nößkes 
selbst den widerspenstigen Klumpfuß anzugreifen. Haglund geht 
ebenfalls von ganz falschen Voraussetzungen aus, einen Riß an 
der Fußsohle durch Plastik zu decken ist mindestens überflüssig. 
Das ganze Krankheitsbild erfährt eine unnütze Komplikation, ganz 
abgesehen von der Unbestimmtheit einer derartigen Plastik, 
welche doch bekanntermaßen sicherlich keinen Anspruch auf günstige 
Ernährungsbedingungen erheben kann. Weiterhin erreichen wir 
bei Granulationen eine gute, widerstandsfähige Narbe, ohne daß da¬ 
durch die Heilungsdauer verlängert wird. Aber das allerwichtigste 
ist, diese Hautrisse zu vermeiden. Wie erreichen wir dies? Nur 
durch vorsichtige typische Arbeit. Das Primäre bei starken Kon¬ 
trakturen der Fußsohle muß die Tenotoraie sein. Die folgende 
Arbeit im Osteoklasten muß nach bestimmten Grundsätzen unter 
guter Vorsicht ausgeführt werden. Beobachtet man eine übertriebene 
Spannung, so wird der Fuß von der Presse befreit und von neuem 
eingespannt. Sieht man dann auch wieder bedrohliche Spannungs¬ 
symptome, so hört man nach ca. 3 maligen Versuchen auf und 
fixiert das Resultat im Wattepolstergipsverband. Nach 8 Tagen 
wird dasselbe Manöver wiederholt. Wenn man mit dieser Vorsicht 
arbeitet, wird die Sohle rißfrei bleiben, lieber soll eine Sitzung mehr 
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eingeschoben werden, also statt drei vier Sitzungen, als daß man die 
Einrisse duldet. Sie beeinflussen das Resultat und sind störend. 
Der Standpunkt von Lorenz, welcher keinen Wert darauf legt, darf 
somit nicht genug bekämpft werden. Verletzungen, welche ver¬ 
mieden werden können, mUssen vermieden werden. Und das trifft 
unter den vorliegenden Verhältnissen zu. Sehen wir uns in der 
ausländischen und auch in der einheimischen Literatur der ver¬ 
flossenen 10 Jahre einmal um. In Deutschland geht im allgemeinen 
das Bestreben dahin, tunlichst auf unblutigem Wege die Behandlung 
des Klumpfußes durchzuführen. Entgegengesetzte Vorschläge sind 
nur vereinzelte Erscheinungen. Im Ausland hingegen stehen nocli 
die blutigen Methoden in höchstem Ansehen; die im Inland ge¬ 
schätzten Fortschritte haben dort keine Beachtung gefunden, das 
gilt von Frankreich (Coville [6], Gronauer [7], Monod [8], 
Lucas-Champonniöre[9], Broca[10], Guyot[ll], Codet[12], 
Nove-Josserand [13], Dieulafe [14J, Menciere [15]), von 
England (Curtis[16], Agston[17], Watson[18], Dillens [19], 
Jones [20], Judet [21], Tubby, Mac Lennan, Orven [22]i. 
und auch von Italien (Ghillini [23], Codivilla [24], d'Ago- 
stino [25], Motta [26]). 

So arbeitet z. B. Broca [27] jenseits des ersten Lebensjahres 
prinzipiell nur blutig, er entfernt so viel vom Talus und Calcaneus, 
bis die Korrektur gelingt. Die gewaltsame instrumentelle Aufrich¬ 
tung bezeichnet er als brutale Methode, ohne allerdings jemals dies 
Verfahren geübt zu haben. Broca verschließt sich gewaltsam den 
Errungenschaften der Neuzeit. 

Aus der Grazer Klinik (v. Hacker) wurde 1907 über die 
Behandlung der Klumpfüße mittels der keilförmigen Tarsektomie 
durch Dieffenbach [28] berichtet. Er reserviert die Methode für die 
allerschwersten Klumpfüße, welche durch das Lorenz-Redressement 
nicht zufriedenstellend korrigiert werden können. Diese Keilresektion 
ist und bleibt eine verstümmelnde Operation. Die in der Dieffen- 
bachschen Arbeit niedergelegten Fälle waren nach meiner Ansicht 
durch das modellierende Redressement, lege artis angewandt, zu 
korrigieren und zwar sicherer, mit besserem Resultat, und in 
kürzerer Zeit. 

Einen sehr einseitigen Standpunkt nimmt auch Ghillini. 
ein radikaler Anhänger der Phelpssehen Methode, ein. Wir ent¬ 
nehmen seinen eigenen Worten: .Ich gestehe, daß ich Osteoklasten 
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noch niemals angewandt habe, daß ich den Gebrauch der Hände 
vorziehe und im negativen Falle die blutige Methode anwende.* Be¬ 
rechtigterweise wird ein derartiger Standpunkt in Fachkreisen eine 
scharfe Kritik erfahren. 

Die erwähnten Autoren nehmen eine absolute Ausnahmestellung 
ein. Ich zweifle nicht daran, daß auch sie warme Anhänger der 
unblutigen Behandlung des Klumpfußes werden, sobald sie sich mit 
der Methode voll und ganz vertraut gemacht haben. Das unblutige 
Verfahren, das Redressement im Osteoklasten, ist die schonendste 
und einfachste Methode in der Behandlung des Klumpfußes. Ich 
betrachte es auch fernerhin als meine Aufgabe, diese Methode immer 
weiter auszubilden, selbst auf die Gefahr hin, daß ein Brisement 
mit dem Osteoklasten zu einer .unverständlich größeren 
Kunst* ausarte. 
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XIII. 

Die vaskuläre Theorie der Arthritis deformans. 

Experimentelle Untersuchungen. 

Von 

Dr. Ernst Walkhoff, 

Prosektor in Berlin-Gr. Lichterfelde, 

Dr. Paul Ewald und Dr. Georg Preiser, 

Orthopäden in Hamburg. 

Mit 14 Abbildungen. 

In seinen Arbeiten Uber die Aetiologie der Arthritis deformans 
kommt Wollenberg zu dem Resultat, daß die Veränderungen bei 
dieser Krankheit nicht durch eine primäre Degeneration des Knorpels 
mit sekundärer Umbildung des Knochens oder durch statische ab¬ 
norme Beanspruchung der Gelenkkörper bedingt werden, sondern 
auf einer Störung der Blutzirkulation beruhen, die durch eine Er¬ 
krankung der Gefäße hervorgerufen wird. Er ist der Ansicht *), 
daß ,länger anhaltende lokale Mißverhältnisse zwischen arterieller 
Blutzufuhr und venösem Abfluß die verschiedenen regressiven und 
progressiven Erscheinungen, welche das anatomische Bild der Ar¬ 
thritis deformans charakterisieren, auslösen, sei es, daß eine Er¬ 
schwerung oder Behinderung der arteriellen Zufuhr lokale Unter¬ 
ernährung setzt, resp. die begleitende venöse Stauung eine Ueber- 
ernährung bedingt, oder sei es, daß Behinderung des venösen Ab¬ 
flusses mit der durch sie veranlaßten aktiven Kongestion ähnliche 
Wirkungen auslöst“. Die Mechanik des Gelenkes, die Belastung 
und Bewegung sollen nur insofern eine Rolle spielen, als durch sie 
eine Verbiegung der weichen Gelenkkörper, eine Verlagerung ihrer 

*) Wollenberg, Aetiologie der Arthritis deformans. Zeitsehr. f. orthop. 
thir. Bd. 24. 
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Massenteile und eine Abschleifung und Sklerosierung der vom Knorpel 
bloßgelegten Knochen verursacht wird. Der anfänglich nur lokale 
kleine Krankheitsherd würde so durch die Funktion auf das ganze 
Gelenk ausgedehnt und verallgemeinert. 

Auf Grund dieser Theorie der vaskulären Genese der Arthritis 
deformans stellte nun Wollenberg 1 ) Tierexperimente an, die 
darauf hinauszielten, durch zeitweilige, möglichst völlige Abschnei¬ 
dung der Ernährung an einem an der Bildung eines Gelenkes teil¬ 
nehmenden Skelettstücke Arthritis deformans zu erzeugen. Sein 
Versuch war folgender: Er legte dicht am Rande der Patella von 
Hunden zirkuläre Knopfnähte herum, die die Kapsel möglichst 
faßten, ohne aber durch die Gelenkhöhle zu gehen. Auf diese Weise 
versuchte er die Patella für eine gewisse Zeit von der Zirkulation 
auszuscbalten. Nach einem halben Jahre, während welcher Zeit 
der Hund sein operiertes Bein benutzte, fand er angeblich eine 
enorme Arthritis deformans der Patella. Dieser Knochen war im 
ganzen, besonders aber in der Richtung von oben nach unten ver¬ 
größert. Seine Knorpeloberfläche war unregelmäßig, rauh und aut- 
gefasert. Während die Synovialis normal erschien, waren die Femur¬ 
gelenkknorpel blaurot verfärbt und mit einer deutlichen Rand¬ 
wucherung versehen, die besonders am medialen Rande auftrat. Auf 
dem Röntgenphotogramm zeigte sich, daß an Stelle des einen 
Schattens der Patella drei von unregelmäßiger Gestalt vorhanden 
waren, die durch Knochenbrücken miteinander zusammenhingen. 
Die Feraurenden ließen an den vorderen Kanten Aussprossungen 
von Knorpel und Knochen erkennen, die bald auf der medialen, 
bald auf der lateralen Seite stärker hervortraten. Mikroskopisch 
wurde die Patella von drei durch Knorpelgewebe getrennten Spon¬ 
giosaherden gebildet, die aus alten und zum Teil neugebildeten 
Knochen bestanden. Dort, wo junger Knochen vorlag, fanden sich 
zahlreiche Osteoklasten und ein fettzellhaltiges fibröses Knochenmark. 
Auch Osteoklasten kamen hier zur Beobachtung, die in Knochen- 
lakunen lagen. Die Knochensubstanz selbst war von normaler 
Struktur und enthielt fast überall normal gefärbte Knochenkörperchen. 
Das zwischen den Spongiosaknochen liegende Knorpelgewebe war 
in lebhaftester Proliferation begriffen, die den höchsten Grad nach 
der Außenseite der Patella zu im Bereich der unteren und oberen 

') Wollenberg, Aetiologie der Arthritis deformans im Lichte des Ex¬ 
perimentes. Archiv f. Orthop. Bd. 7. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Sie vaskuläre Theorie der Arthritis deformans. 


233 


Patellaecke erreichte. Hierbei .war die Grundsubstanz desselben 
meist faserig, in den oberflächlichsten Bezirken trübe, teilweise auf¬ 
gefasert. An vielen Stellen ging mit der Knorpelwucherung eine 
Verkalkung einher, der eine echte Knochenbildung folgte. Die 
Arterien um die Patella herum waren sehr stark verdickt, allerdings 
mehr in der Media als in der Intima. Ihr Lumen war verengt. 
Die Knochenkapillaren erwiesen sich prall mit Blut gefüllt, und um 
sie herum waren vielfach frische Blutungen zu erkennen. Seiden¬ 
fäden, mit denen genäht war, fanden sich nicht mehr, sie waren 
vorher durch Eiterung ausgestoßen. 

Aus diesem einen Versuche, der bei anderen Tieren in mehr¬ 
facher Weise variiert wurde, ohne daß jedoch abgeschlossene Unter¬ 
suchungen vorliegen, zieht Wollenberg den Schluß, eine hoch¬ 
gradige Arthritis deformans exper imenteil hier be¬ 
kommen zu haben, deren Grund in der Unterbindung 
der die Patella versorgenden Gefäße liegen soll. 

Da uns diese Untersuchung einmal wegen des Be¬ 
fundes, sodann wegen der daraus gezogenen Schlüsse, 
die mit den unsrigen, welche wir an menschlichem 
Material in zahlreichen Fällen von Arthritis deformans 
erheben konnten, nicht überein stimmten, sehr interes¬ 
sierten, unterzogen wir dieselben einer ausgedehnten 
Nachprüfung. Wir machten dieselben Versuche, ganz 
entsprechend den Angaben von Wollenberg, und zwar 
nicht an einem, sondern an einer größeren Anzahl von 
Hunden und Kaninchen. Wir unterzogen uns der immerhin 
zeitraubenden Mühe, nicht weil wir erwarteten, die Wollen b erg sehen 
Ansichten, die er durch einen (!) abgeschlossenen Versuch zu 
stutzen suchte, bestätigen zu können, sondern um uns nicht den 
Vorwurf einer Kritik ohne Nachprüfung machen zu lassen. 

Bei der Operation sowohl wie in der Folgezeit hatten wir 
mehrfach unter der „Tücke des Objekts“ zu leiden. Nicht nur, 
daß mehrere Tiere während der Narkose starben oder die gar nicht 
so leichte Operation technisch mißlang, ein Teil der Hunde mußte 
auch wegen Räude allzufrüh getötet werden, und von den Kanin¬ 
chen wurden mehrere wiederum vom Hunde totgebissen. Die ur¬ 
sprüngliche Zahl unserer Versuchstiere schrumpfte daher arg zu¬ 
sammen. 

Immerhin kommen für die Beurteilung der Frage sieben 
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Hunde und zwei Kaninchen in Betracht, bei denen die Operation 
selbst —, nicht immer dagegen die Heilung der Wunde einwands¬ 
frei gelang. Diese Tiere blieben auch lange genug am Leben, 
um ein Urteil über die Berechtigung oder Nichtberechtigung der 
Theorie Wollenbergs zu gestatten. 

Die Gegend des Knies, an dem der Eingriff vorgenommen 
werden sollte, wurde rasiert und dann mit Wasser und Seife, 
Alkohol und Sublimat desinfiziert. Ueberhaupt wurde die Operation 
mit aller nur möglichen Asepsis ausgeführt. 

Die Patella wurde mittels zweier Fäden, die durch Quadri- 
zepssehne und Ligamentum patellae geführt waren, hochgehoben 
und mit feinen Nadeln und Seidenknopfnähten möglichst vollständig 
zu umnähen versucht. Es ist hier zu bemerken, daß es bei der 
verhältnismäßigen Zartheit der Kniegelenkskapsel bei Hund und 
Kaninchen nach unseren Erfahrungen sehr schwer, fast unmöglich 
ist, so zu nähen, daß einerseits die Patella völlig von der Ernährung 
abgeschlossen wird, daß aber auch anderseits die Nähte nicht durch 
die Synovialmembran gehen, und drittens daß das Periost der Patella 
nicht an irgend einer Stelle von der Nadel oder dem Faden ge¬ 
troffen wird. Gestehen wir Wollenberg auch eine große Ge¬ 
schicklichkeit im Operieren gern zu, so müssen wir es nach unseren 
Erlebnissen doch bezweifeln, daß er es fertig bringt, sämtliche zur 
Patella führenden Gefäße zu unterbinden und dabei immer die 
Synovialis und das Periost unverletzt zu lassen. 

Wie wichtig aber solches zufälliges »Ausgleiten“ der Nadel 
— sei es nun ein Zutiefgehen oder ein zu dichtes Herankommen an 
den Patellarand — für das Endresultat werden kann, das werden 
wir weiter unten sehen. 

Auf die Möglichkeit der Infektion des Operationsbe¬ 
zirkes oder der Gelenkhöhle und der dadurch bedingten Ver¬ 
änderungen an Knorpel, Knochen und Synovialis soll hier nur kurz 
hingewiesen werden, trotzdem sie in dem Wollenbergschen Fall 
höchstwahrscheinlich Vorgelegen hat. Denn der rasch verheilende 
»geringe Hautdekubitus“, von dem Wollenberg spricht, muß doch 
wohl nicht so oberflächlich gewesen, sondern in eine unkontrollierte Tiefe 
gegangen sein, sonst könnte der Hund nicht gehinkt haben, sonst 
müßte vor allen Dingen von den Seidenfäden im Präparat noch 
etwas zu finden gewesen sein. Wie anders als durch Eiterung 
konnten diese ausgestoßen sein? Womit dann zuzugeben ist, daß 
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das gerade in Betracht kommende Gebiet der Patella dem Reiz der 
Eiterung längere Zeit ausgesetzt war. 

Doch wollen wir hier nur kurz auf diese Möglichkeit der 
Reizwirkung durch Eiter hinweisen, ohne näher darauf einzugehen; 
wie auch Wollenberg zwar dieselbe Vermutung beiläufig aus¬ 
spricht, dabei aber die Veränderungen, die er „Arthritis deformans“ 
nennt, doch auf die „radikale“ Unterbindung der Patellargefäße 
zurückführt. 

Bei unseren Tieren war der Verlauf nach der Operation, 
die ihren Abschluß in einem Kollodiumverband fand, folgender: 
einige Stunden nachher gebrauchten die Tiere das Bein nicht, dann 
hinkten sie 2—3 Tage, später aber war ihrem Gange nichts 
mehr anzumerken. 

Drei Tieren (zwei Hunden und einem Kaninchen) gelang es, 
den Kollodiumschutz zu entfernen, die Hautnaht zu durchbeißen 
und die bei Tieren allgemein gebrauchte Wundbehandlung anzu¬ 
wenden: die Stelle fortgesetzt zu belecken, bis sie sich langsam 
per granulationem schloß. Aber auch bei diesen Tieren war trotz 
des Geschwürs ein längeres Hinken nicht zu beobachten, und — 
was wichtiger ist — die Nähte konnten in den Präparaten noch 
gefunden werden, waren also nicht durch Eiterung ausgestoßen 
worden. 

Bei vier Hunden und einem Kaninchen haben wir jedoch 
sichere Heilung per primam intentionem erzielt. 

Die Tabelle auf S. 236 wird das Notwendige kürzer und 
übersichtlicher erkennen lassen als die Aufführung der sich immer 
wiederholenden Operations- und Krankengeschichten. 

Bei Hund III haben wir versucht, durch Unterbindung der 
Art. femoralis in der Schenkelbeuge die Zirkulation im Bein und 
insbesondere in der Kniegegend noch weiter zu verschlechtern, als 
es durch die Umnähung der Patella an sich schon geschehen war, 
— wie Röntgenbild, makroskopische und mikroskopische Unter¬ 
suchung ergaben, mit gar keinem positiven Erfolge. 

Die Lebensdauer der Tiere nach der Operation dürfte 
weitestgehenden Ansprüchen genügen: mindestens sind 1 ’/ 2 i meistens 
ca. 4, im Höchstfall 14 Monate verflossen, ehe die Tiere getötet 
wurden, die sich, abgesehen von einigen an Räude erkrankten 
Hunden, einer guten Gesundheit erfreuten. 
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Tier 

Operation 

Verlauf 

Heilung 

Getötet 
nach | 

■ 

Röntgenbefund 

Hund II 

linke Patella 
umnäht 

per granulatio- 
nem nach3Mon. 

13 Mon. 

nichts 

Hund III 

rechte Pat. um¬ 
näht, Art. femor. 
unterbunden 

per granulatio- 
nemnach4Woch. 

4,3 Mon. 

nichts 

Hund IV 

linke Patella 
umnäht 

p. p. i. 

1 */a Mon. 

nichts 

Hund V 

dto. 

per granula- 
tionem 

l’/a Mon. 

halbmondförmiger 
(Fraktur- ?) Schatten 
am unt. Patellarrand 

Hund VI 

rechte Patella 
umnäht 

p. p. i. 

4 Mon. 

nichts 

Hund VII 

dto. 

p. p. i. 

3 T* Mon. 

' nichts 

Hund VIII 

dto. 

p. p. i. 

3 1 /2 Mon. 

nichts 

Kaninchen IX 

linke Patella 
umnäht 

p. p. i. 

10 Mon. ] 

nichts 

Kaninchen X 

dto. 

per granu- 
lationem 

i 

14 Mon. 

unregelmäßige Ver¬ 
breiterung des Pa- 
tellftrschattens 


Näher müssen wir noch auf die Röntgenbefunde eingehen, 
weil ihnen von Wollenberg eine große Wichtigkeit beigemessen 
wird. Will er doch in einigen seiner Fälle nach dem Röntgenbilde 
der lebenden Tiere eine „Arthritis deformans in der Entwicklung“ (?> 
gesehen haben. Nach dem, was wir an Röntgenbildern gesehen 
haben — und es wurden sämtliche Kniegelenke, kranke und ge¬ 
sunde Seite, mehrfach röntgenographiert! — scheint uns dies un¬ 
möglich zu sein; die beginnenden feinen Proliferationsvorgänge an 
dem Rand der Patella können bei den kleinen Verhältnissen an 
den Gelenkkomponenten der Versuchstiere gar nicht radiographiscli 
festgestellt werden. Wir mußten uns überhaupt durch Neben¬ 
einanderhalten der Röntgenbilder der Präparate mit diesen selbst, 
sowie durch Vergleich der Radiogramme der operierten und intakten 
Seite überzeugen, daß Röntgenbefunde bei unseren Tieren 
nurdanneine positive Bedeutung hatten, wenn sie sieb 
mit den makroskopischen Befunden des Präparats 
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deckten; mehrmals glaubten wir zuerst im Radiogramm Spitzen¬ 
bildung zu entdecken, das Präparat zeigte jedoch nicht die geringsten 
Veränderungen und weitere Röntgenaufnahmen in geringer Stellungs¬ 
veränderung des Präparats brachten dann die scheinbare Osteo- 
phytenbildung zum Verschwinden. 

Die Fig. 1 a und b zeigen die Röntgenbilder der Kniepräparate 
von Hund III, der 4,3 Monate, und von Kaninchen IX (Fig. 2 a 
und b), das bis zu 10 Monaten nach der Operation gelebt hat; 
a ist die unverletzte, b die operierte Seite. Es ergeben sich — 
wie auch in den anderen Fällen außer zweien — absolut keine 


Fig. 1 a. 





I 


nachweisbaren Veränderungen, entsprechend dem später zu be¬ 
schreibenden pathologisch-anatomischen Befund. 

Die Bilder von Hund V (Fig. 3) und Kaninchen X (Fig. 4) 
werden weiter unten im Zusammenhang mit dem makroskopischen 


Befund besprochen werden. 


Die operiei'ten Gelenke der Tiere ließen bis auf zwei, denen 
von Hund V und Kaninchen X, bei der Eröffnung keinen patho¬ 
logischen Befund erheben. Die Gelenkflächen waren regelmäßig 
ausgebildet und mit bläulichweißem, glatten Knorpel überzogen. 
Die Patella war frei von osteophytischen Randwulstungen. Nur in 
einem Falle (Hund V) fühlte man an ihrem unteren Pole einen 
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kleinen knöchernen Ansatz durch, über dem aber glattes, wenn 
auch verdicktes Synovialgewebe lag. Außerdem zeichnete sich ein 
anderer Fall dadurch aus, daß der Patellarknorpel trüb aufgefasert 
erschien (Kaninchen X). 

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten von den zehn 
operierten Tieren sieben. Hierbei wurde die erkrankte Kniescheibe 
in ziemlich vollständige Serienschnitte zerlegt und zur Kontrolle 


Fig. 2 a. 



die gesunde gleichfalls stets nachgesehen. Bei einigen Fällen wur¬ 
den auch die Femur- und Tibiakondylen untersucht, trotzdem sie 
makroskopisch nichts Auffallendes erkennen ließen. Die Patella der 
operierten Seite war bis auf zwei Fälle gänzlich frei von Ver¬ 
änderungen. Der Knorpel überkleidet in normaler Breite den 
Knochen. Seine Grundsubstanz ist hyalin, nirgends aufgefasert. 
Die am Rande hier angrenzende Synovialis ist stark fettgewebs¬ 
haltig. Sie enthält niemals entzündliche Infiltrate. 
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Die in ihr bisweilen sichtbaren Arterien besitzen 
durchaus normale Gestalt. Feinere Blutgefäßkapillaren treten 
nur vereinzelt hervor, ohne stärker injiziert zu sein. Die nach dem 
Gelenk zu gelegene oberflächlichste Knochenlage bildet eine ununter¬ 
brochene relativ dicke Schichte, auf der der Knorpel ruht. Sie 
wird von kräftigen Spongiosabalken gestützt, zwischen denen reines 
Fettmark sich ausbreitet. Der Knochen ist im ruhenden Zu¬ 
stande. Resorptions- oder Anbildungsprozesse finden 
sich nicht an ihm. Die im Mark verlaufenden Blutgefäße sind 
unverändert. Die Arterien klaffen weit und zeigen keine 
Wandverdickung. Die Kapillaren sind nirgends be¬ 
sonders erweitert. Außen wird die Patella von einer kräftigen 
Corticalis abgeschlossen, an die sich seitwärts das sehnige Gewebe 
ansetzt. Häufig trägt dieses — und zwar auch auf der gesunden 
Seite — ein knorpelig-fibröses Gefüge, wobei die Knorpelzellen in 
langen Reihen angeordnet sind. Die die Kniescheibe umgebenden 
Weichteilmassen sind im allgemeinen frei von entzündlichen Pro¬ 
zessen. Nur in zwei Fällen treten teils seitwärts am Patellarrand, 
teils vorn oberhalb der Patella in ihnen Entzündungsinfiltrate auf, 
die durch Nahtfädenreste hervorgerufen sind. Sie bestehen aus 
Eiterkörperchen und Lymphocyten, denen Riesenzellen beigemischt 
sind. Das Granulationsgewebe umkleidet als ein dichter Wall die 
einzelnen Nahtfäden, ohne aber in das übrige Weichteilgewebe sich 
zuerstrecken. Nur in einem Falle, wo die Nahtfäden bis 
in die Synovialis hineinreichen, ist diese weithin 
chronisch - entzündlich verändert. Das Fettgewebe der 
Synovialis ist durch zellreich-fibröses Gewebe ersetzt, das viel Blut¬ 
pigmentreste enthält. Die Gefäße der Gewebsteile um die Patella 
herum sind nur wenig affiziert. Das Lumen der Arterien 
ist nirgends verschlossen. Zumeist ist es weit, rund, 
an einigen Arterien jedoch schmal-spaltförmig. Während 
die Intima keinesfalls verstärkt erscheint, ist die Media häufig 
etwas hypertrophisch und die Adventitia bindegewebig 
verdichtet. Auch die Arterien in der direkten Um¬ 
gebung der Nahtfädenreste verhalten sich so. Nur ist 
hier bisweilen eine lebhafte Injektion der Blutgefäß¬ 
kapillaren bemerkenswert, die sonst regelmäßig fehlt. 

Was die Femur- und Tibiagelenkenden anbetrifft, so stimmt 
die mikroskopische Untersuchung mit dem makroskopischen Befunde 
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völlig überein. Gleichwie dort keine Herderkrankungen vorhanden 
waren, so ließen sich auch hier nirgends irgendwelche progressive 
oder regressive Veränderungen am Knorpel und Knochen nacli- 
weisen. 

Besonderes Interesse verdienen zw r ei Fälle, die 
ein von den bisherigen abweichendes Verhalten dar¬ 
bieten. 

Fig. 3 a. Fig. 3 b. 



Im ersten Falle (Hund V) zerfällt die Patella, wie man an 
den Röntgenbildern erkennen kann (Fig. 3 b und c), in zwei Teile, 
von denen der weitaus größere die ursprüngliche Kniescheibe dar¬ 
stellt, der kleinere einen dreieckigen Zipfel bildet, welcher sich an 
dem unteren Pol des ersteren breitbasig ansetzt (vgl. Fig. 3 b und c). 
Beide sind durch einen Spalt getrennt, der mit fibrös-chondroid- 
osteoidem Gewebe ausgefüllt ist und oben unter dem Ligamentum 
patellae breit einsetzt, um sich nach der Gelenkfläche zu allmählich 
zu verschmälern (siehe auch Fig. 5). Hier endet er an der Ueber- 
gangsstelle des Gelenkknorpels in die Synovialis. Der größere 
Patellarabschnitt ist im großen und ganzen normal gebaut. Eine 


Gck gle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Die vaskuläre Theorie der Arthritis deformans. 


241 


dicke hyaline Gelenkplatte überzieht ihn, die nirgends degeneriert 
ist. Sein Knochenwerk wird von weit auseinanderstehenden Spon- 
giosabälkchen ausgemacht, deren Knochenkörperchen überall gut 
färbbar sind. Das Mark ist dort reines Fettmark. An manchen 
Stellen wird dieses von Lymphocyteninfiltraten durchsetzt, die be¬ 
sonders um die Blutgefiißkapillaren sich ausbreiten. Nach dem 
Spalte zu, der die zwei Patellarstücke trennt, erhalten diese größere 
Mächtigkeit. Hierbei hat sich das Knochenmark in ein locker¬ 
fibröses von Sternzellen gebildetes Fasernetz umgewandelt, das von 


Fig. 3 c. 



stark injizierten Blutkapillaren durchzogen wird. Häufig läßt es 
Osteoklastenlager erkennen, die dem Knochen aufgelagert sind. Am 
stärksten ist dieses in der Randzone ausgeprägt, wo das Patellarstück 
an den Spalt angrenzt (Fig. 5). Der Knochen hat dort seine weit¬ 
maschige Struktur verloren und löst sich in ein dichtes Spongiosa¬ 
geflecht auf, dessen Züge in der Peripherie ausgedehnte metaplastische 
Knochenanlagerungsprozesse von seiten der fibrös-knorpeligen Masse 
des Spaltes zeigen. Die einzelnen Bälkehen sind hier von dichten 
Zelllagern umgeben, deren bald fibröse, bald osteoid-chondroide 
Grundsubstanz unmittelbar in den Knochen übergeht. Manche von 
ihnen sind daneben auch mit mehrkernigen Riesenzellen besetzt, 
die grubige Vertiefungen in sie hineingefressen haben. Bemerkens- 
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wert ist es noch, daß an verschiedenen Punkten dieser Grenzzone 
der Patella kleinste Knochenbülkchen Vorkommen, die total nekrotisiert 
sind. Seltener hat das fibröse Gewebe ihrer Umgebung Osteoklasten 
um sie gebildet; zumeist werden sie von jungen Knochenmassen 
umlagert, die in mehr oder weniger breiter Ausdehnung sie umhüllen. 
In weitgreifendster Weise ist dieses an der vorderen Corticalis der 
Kniescheibe eingetreten, dort wo das Stück an den Spalt stößt (Fig. <k 
Hier liegen breite Rindenbezirke vor, deren Knochenkörperchen 
nicht tingierbar waren. Die Markkanäle, welche in den übrigen 
Corticalislamellen sehr weit und mit faserigem Fettmark angefüllt 
erscheinen, sind daselbst spaltförmig geworden. Junger, lamelliir 
gebauter Knochen, der noch häufig Osteoklasten besitzt, hat sie 
verengt. Das Periost des ganzen großen Patellarstückes ist im 
allgemeinen frei von pathologischen Veränderungen, nur an einem 
Punkte der vorderen Kante ist an ihm ein Wucherungsherd zu 
konstatieren, wo es ein dicht fibrös-knorpeliges Zelllager bildet, 
das in der Tiefe in Osteoid- und Knochengewebe sich umwandelt: 
letzteres ruht dann auf der Corticalis, die hier leicht nekrotisch ist. 

Der zweite kleinere Patellarteil stellt (Fig. 3b u. c und Fig. •’>) 
auf Längsschnitten ein dreieckiges Gebilde dar, von dem man bei 
schwacher Vergrößerung den Eindruck gewinnt, als ob es nur ein 
abgesprengtes Stück der ganzen Kniescheibe wäre. W T ährend seine 
beiden Seitenflächen nach dem Spalt zu und nach außen gerichtet 
sind, liegt seine Basis nach der Kniegelenkshöhle zu, in die sie 
etwas vorspringt. Sie setzt dort an dem Uebergange des Patellar- 
knorpels in die Synovialis ein und ist mit dick-fibrösen Massen 
bekleidet. Im Inneren besteht der Patellarabschnitt aus weit¬ 
maschigen, kräftigen Spongiosabälkchen, zwischen denen genau wie 
beim vorigen Stück mäßig blutgefäßreiches Fettmark mit lymphoiden 
Zelleinsprengungen sich befindet. Peripherwärts gehen dieselben 
in ein dichtes junges Knochengeflecht über, das sich scharf in den 
Präparaten von den inneren Systemen durch die dunklere Färbung 
abhebt. Lebhafte Knochenneubildungen finden an ihm statt. Am 
ausgeprägtesten sind dieselben an der Basis und der dem Spalt 
zugekehrten Fläche. Die untere Kante wird von einem unregel¬ 
mäßigen knöchernen Werk gebildet, dessen Züge keine nach der 
Gelenkfläche zu abschließende feste Lamelle abgeben. Vielmehr 
löst sich hier der Knochen in einzelne Bälkchen auf, die diffus in 
das überziehende fibröse Gewebe übergehen und von demselben 
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junge osteoide Anlagerungen bekommen. Das dazwischen gelegene 
Knochenmark ist zellreiches Fasermark, welches vielfach Osteoblasten 
uni den Knochen entwickelt hat. Am unteren Pol geht die untere 
Corticalis des kleinen Knochenstückes in einen zapfenförmigen 
Vorsprung über, der sich weit in das umgebende Gewebe hinein 
erstreckt. Er wird von jungem Knochen ausgemacht mit lebhaften 
Knochenproliferationserscheinungen. Einerseits liegen zahlreiche 
Osteoblasten des fibrösen, blutgefäßreichen Knochenmarkes vor, 
anderseits finden sich ausgedehnte Metaplasieprozesse des außen 
anliegenden, wuchernden periostalen Gewebes. Mehrfach liefert das 
letztere auch breite hyaline Knorpelmassen, die auf dem Wege der 
enchondralen Ossifikation verknöchern. Vorn schließt sich an den 
Osteophyten die Corticalis an, die durch ihre helle Färbung in 
Hiimatoxylin-Eosinpräparaten sich als alte Knochenlamelle erweist. 
Sie ist total nekrotisch, ihre Knochenkörperchen sind nicht tingierbar. 
Ihre nach der Spongiosa zu sehende Fläche wird fast überall mit 
jungen Knochenlagern überzogen, denen lymphoid-infiltriertes Fett¬ 
mark folgt. Ihre Oberfläche dagegen ist mit Periost bedeckt, das 
hier dickfibrös-knorpelige Zellpolster liefert. Diese gehen unten 
unmittelbar in die Randwulstwucherung über; oben verlieren sich 
ihre Massen in das Gewebe des Spaltes zwischen beiden Patellar- 
stücken, in dem die straff-fibrösen Periostlagen in leicht nach vorn 
gehender bogenförmiger Ausladung auf den anderen Patellarabschnitt 
sich fortsetzen. Was den Spalt selbst anbetrifft, so wird er eben¬ 
falls von fibrös-knorpeligen Elementen ausgefüllt (Fig. 5). Hierbei 
haben dieselben ein verhältnismäßig dichtes Gefüge, das sehr wohl 
geeignet ist, die beiden Knochenhälften der Kniescheibe fest mit¬ 
einander zu verbinden. An der Fläche des kleinen Stückes liegen 
ganz die gleichen Knochenneubildungsprozesse, wie an der ent¬ 
sprechenden des größeren vor. Auch hier ist das Gewebe des 
Spaltes in lebhaftester Wucherung begriffen und hat durch Meta¬ 
plasie dicht stehende Knochenzüge gebildet, die durch die Tätigkeit 
der aus dem fibrösen, blutgefäßkapillarreichen Knochenmark ent¬ 
standenen Osteoblasten lamellär verstärkt werden. Daneben ist auch 
eine Ossifikation nach dem Typus der enchondralen hier zu kon¬ 
statieren. Besonders in dem oberen Abschnitt des Spaltes hat das 
fibrös-knorpelige Gewebe hyaline Bezirke formiert, welche auf diese 
Weise neuen Knochen produzieren. Wenn auch diese progressiven 
Vorgänge im Vordergründe stehen, so treten doch auch regressive 
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in Erscheinung. An manchen Stellen finden sich kleinste Knochen* 
bälkchen, die abgestorben sind. Sie sind entweder mit zahlreichen 
Osteoblasten versehen oder liegen inmitten des fibrösen Gewebes 
eingebettet, das bisweilen jungen Knochen angelagert hat. Ein 
größerer derartiger nekrotischer Knochenherd ist in der Mitte der 
Lücke zwischen beiden Patellarteilen vorhanden, wo er den über¬ 
ziehenden fibrösen Lagen des Periost direkt angrenzt (Fig. 5). 
In der unteren Hälfte des Spaltes fällt noch außerdem ein unregel¬ 
mäßig gestalteter feiner Gang auf, der zum Teil mit farblosen 


Fig. 4 a. Fig. 4 b. 



Elementen gefüllt ist, die rote Blutkörperchenschatten darstellen. 
Er ist peripherwärts von mißfarbigen nekrotischen Massen umsäumt, 
denen außen lebhaft wucherndes Knorpel- und Knochengewebe 
folgt. Nach der Tiefe zu erstreckt er sich bis nahe an die Gelenk¬ 
höhle, wo die fibröse, an Fibroblasten und Lymphocyteninfiltraten 
reiche Synovialis ihn von derselben trennt. Hierbei berührt er seit¬ 
wärts den hyalinen Gelenkknorpelilberzug des großen Patellar- 
stückes, dessen Randzone daselbst nekrotisiert ist. 

Das die Patella umgebende Weichteilgewebe bietet wenig Be¬ 
sonderheiten. Vorn oberhalb der Kniescheibe findet sich in der 
Subcutis der Haut ein ziemlich großer Abszeß, der Nahtfädenreste 
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in sich birgt. Er ist ganz umschrieben und die eitrige Infiltration 
erstreckt sich nicht auf die Umgebung. Das fibröse Gewebe ent¬ 
hält nur wenig Blutgefäße. Soweit Arterien zu sehen sind, weisen 
dieselben keine Wandverdickungen auf. Ihr Lumen ist rund 
oder spaltförmig, niemals thrombosiert. Kapillaren treten in größerer 
Anzahl allein in der fibrösverdickten Synovialis auf, welche die 
kleine Patellarhälfte überzieht. Sie sind nicht erweitert. 



Im zweiten, besonders bemerkenswerten Falle (Kaninchen X) 
war am Präparat folgender makroskopische Befund zu erheben: 
die Patella hat ihre normale längliche Gestalt verloren und bildet 
einen breiten, viereckigen, unregelmäßig gestalteten Körper, dessen 
Oberfläche filzig ist und hier und dort grubige Vertiefungen besitzt. Seit¬ 
lich legt sich Kapselgewebe an die Patella, dessen synovialer Ueber- 
zug gelbbräunlich pigmentiert ist. Die vordere Femurgelenkfläche 
bildet keine schmale grubige Vertiefung mehr, sondern ist durch 
seitliche, unregelmäßige Wulste verbreitert und in ihrer Vertiefung 
abgeflacht. Die Randwülste gehen unmittelbar ohne scharfe Grenze 
in die alte Gelenkfläche über, wobei sie sich pilzförmig seitwärts 
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am Knochen Umschlagen. Nach oben ist die Gelenkfläche zackig 
angefressen. Ein großer, mit grauem Synovialgewebe belegter Ge¬ 
lenkflächendefekt tritt zutage. Die Gelenkfläche selbst ist zum 
größten Teil mit weißlichem Knorpel bedeckt, neben dem aber filzig 
graurote Partien hervortreten. 

Die untere Femurgelenkfläche ist normal; die Menisci sind 
gut erhalten, ebenso die Tibiagelenkfläche. 

Die Röntgenbilder, Fig. 4 a—f (b, d und f, die des operierten 
Knies), zeigen deutliche Vergrößerung, Verlängerung und Ver- 


Fig. 4d. 



breiterung des Patellarschattens der operierten Seite, Unregelmäßig¬ 
keit derselben mit Spitzenbildung an seinem oberen Rande. Auch 
die Randwulstungen am Femur und die dadurch bedingte Ver¬ 
breiterung namentlich des medialen Kondylus kann man gut er¬ 
kennen, also anscheinend zweifellos Arthritis deformans. 

Um so überraschter waren wir, als wir bei der 
mikroskopischen Untersuchung den Patellarknochen 
normal fanden: die Verbreiterung und die Schatten- 
scheinbare Osteophyten-)bildung ist durch Kalkein- 
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lagerung vorgetäuscht! Dieser scheinbare Gegensatz zwischen 
Röntgen- und mikroskopischem Befund lehrt aber, wie überaus vor¬ 
sichtig man in der Deutung der Röntgenbefunde bei so kleinen, un¬ 
gewohnten Objekten sein muß! 

Interessant ist auch die scheinbare Spitzenbildung zu den 
Patellen der mikroskopisch völlig normalen Kniee des Kaninchens IX, 
sogar auf der normalen Seite (Fig. 2 a und b). 

Denn im Gegensatz zum ersten positiven Falle (Hund V) ist 
der Patellarknochen des operierten Knies dieses Tieres (Kanin- 


Fig. 4 o. 



eben X) normal erhalten geblieben, dagegen der Patellarknorpel 
und das angrenzende Synovialgewebe verändert. Der Knorpelüber¬ 
zug ist hier vornehmlich an seinem unteren Ende hochgradig degene¬ 
riert. In der obersten Zone ist die Grundsubstanz in dünne Fäserchen 
zerspalten, die im allgemeinen parallel der Oberfläche ziehen und 
dieser ein unebenes filamentöses Aussehen verleihen. Die dort be¬ 
findlichen Knorpelzellen sind zum Teil als flache Elemente erhalten, 
zum Teil infolge ihres verloren gegangenen Tinktionsvermögens kaum 
sichtbar. Nach der Tiefe zu treten die Knorpelzellen überall hervor; 
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sie ordnen sich zu senkrecht gestellten Reihen, die aus dicht ge¬ 
drängten Zellgruppen bestehen. Die dort befindliche Interzellular¬ 
substanz ist gleichmäßig ausgeprägt, aber auch hier nicht hyalin¬ 
durchsichtig, sondern trüb-feinfaserig. An einer Stelle findet sich 
inmitten der Knorpellage nahe dem unteren Patellarrande ein aus¬ 
gedehnter, unregelmäßiger, flacher Verkalkungsherd, der von der 
Knorpelknochengrenze bis in das obere Drittel hinaufreicht. Er 
setzt sich aus zerklüfteten, in Hämatoxylinpräparaten dunkel ge- 


Fig. 4f. 



färbten, nekrotischen Massen zusammen, deren Kalkimprägnation 
sich allmählich in das umgebende Gewebe verliert. Von der Ge¬ 
lenkhöhle trennt ihn eine schmale Knorpelschicht, die aus dicht 
gedrängten konzentrisch abgeplatteten Zellen besteht. Unten dient 
ihm ein engmaschiges Knochenbälkchenwerk als Basis, das nicht 
wie sonst im Inneren der Patella reines Fettmark, sondern zell¬ 
reiches Fasermark zwischen sich faßt. Mehrfach hat dieses Osteo¬ 
blasten ausgebildet, die dem Knochen anliegen. Die übrige 
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Patella weist keine Veränderungen auf. Ihre Spongiosa 
ist durchaus regelmäßig angeordnet und frei von pro- und regressiven 
Prozessen. Nur am unteren Pole ist an der äußeren Corticalis 
am Rande des Knorpels eine leichte Wucherung des Periosts wahr¬ 
zunehmen, die hier zur Anlagerung junger Knochensubstanz geführt 
hat. Es ist dies eine Partie, die in unmittelbarer Nähe 
von Nahtfädenresten liegt. Diese erstrecken sich von hier 
bis in eine angrenzende Synovialfalte hinein und sind mit einem 
dichten Wall von Granulationsgewebe umscheidet, welches Riesen¬ 
zellen in sich birgt. Die Synovialis ist durch sie daselbst kolbig 
verdickt und ihr ursprüngliches Fettgewebe in ein schwieliges 
Bindegewebe umgewandelt, dessen Oberfläche frei von Fibrinbelägen 
ist. Größere Gefäßstämme kommen in ihr nicht vor. Dagegen 
enthält sie zahlreiche Blutgefäßkapillaren, die prall mit Blut gefüllt 
sind und mit anderen ebenfalls erweiterten in Verbindung stehen, 
welche am benachbarten unteren Patellarrande in der Umgebung 
der Nahtfäden sich ausbreiten. Hierdurch fällt schon bei oberfläch¬ 
licher Betrachtung diese ganze Partie auf, da in der Patella selbst 
und in den sie umgebenden Weichteilen kaum solche sichtbar sind. 
Das ganze peripatellare Gewebe ist sonst überhaupt unverändert; 
Entzündungsherde sind nirgends vorhanden. Die Venen 
klaffen und enthalten flüssiges Blut. Die Arterien 
sind zumeist eng und zeigen keine Wandveränderungen. 

Treten wir nun der Frage näher: Wie haben wir uns die 
eigenartig en Befunde an der Patella in diesen beiden 
letzten Fällen zu erklären? Wie die Untersuchung des ersten 
Palles lehrt, zerfällt hier die Patella in zwei ungleich große Stücke, 
von denen das größere sich aus einem weitmaschigen Spongiosa¬ 
werk zusammensetzt, das mit einer dicken hyalinen Gelenkknorpel¬ 
lage überzogen ist, das kleinere einen dreieckigen knöchernen Vor¬ 
sprung am unteren Pol bildet, welches ein fibrös-verdichtetes Syn¬ 
ovialgewebe nach der Gelenkfläche zudeckt. Offenbar stellt der erstere 
Abschnitt die ursprüngliche Patella dar. Da der zweite ausgedehnte 
Knochenwucherungserscheinungen aufweist, liegt der Gedanke nahe, 
daß es sich bei ihm um einen vollständig neugeschaffenen 
Skelett eil handelt, der aus dem ersten wie ein Osteophyt ent¬ 
standen wäre. Wäre dieses der Fall, so müßten beide in unmittel¬ 
barem Zusammenhänge stehen, in der Weise, daß ihre Knochen- 
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der mit wucherndem fibrös-knorpeligen Gewebe ausgefüllt ist, welches 
oben seinen Abschluß in der überziehenden derben Periostlage findet. 
Im übrigen spricht auch der ungleichmäßige Strukturaufbau des 


Fig. 6. 



kleinen Knochenstückes gegen diese Auffassung. Nur in der äußeren 
Peripherie und zwar besonders an der unteren Kante und der dem 
Spalte zugekehrten Fläche besteht dasselbe aus jungen Knochen¬ 
systemen. Sein Inneres dagegen machen weit auseinanderstehende 
hälkchen aus, die in ruhendem Zustande sind und zwischen denen 
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sich Fettmark mit lymphoiden Zelleinsprengungen ausbreitet. Ge¬ 
rade diese Bälkchen bilden die Hauptmasse desselben. Sie gleichen 
in ihrer Anordnung und Stärke so völlig denen der größeren Patellar- 
hälf'te, daß man unbedingt den Eindruck gewinnt, es handelt sich 
bei ihnen nicht um neuformierte, sondern um alte Züge, die der 
ursprünglichen Kniescheibe angehören. Demgemäß müßten sie früher 
mit den Knochenmassen des großen Patellarstückes im Zusammen¬ 
hang gestanden haben und nun von diesem losgelöst sein. Der 
kleine Patellarabschnitt wäre also nur ein Teil von 
der ganzen Patella des Tieres. Was seine Isolierung anbe¬ 
trifft, so liegt es nahe, daran zu denken, daß schuld an ihr viel¬ 
leicht die operative Unterbindung der um die Patella gelegenen 
Gefäße sein möchte. Man könnte annehmen, daß durch diesen 
Eingriff ein Teil der Kniescheibe in seiner Blutver¬ 
sorgung geschädigt und außer Ernährung gesetzt 
wurde. Er fiel damit einer Nekrose anheim, an die 
sich Resorptionsvorgänge anschlossen, die daraufhin¬ 
zielten, das abgestorbene Material fortzuschaffen und 
zu entfernen. Auf der anderen Seite müßten auch progressive 
Prozesse sich hinzugesellt haben, indem das periostale und endostale 
Gewebe der Umgebung durch den nekrotischen Herd zur Kallus¬ 
bildung angeregt wurde. Auf diese Weise wäre es zu verstehen, 
daß die Patella in unserem Falle in zwei Teile zerfiel. Ueberblicken 
wir unsere Präparate, so finden sich allerdings dort die ausge¬ 
prägtesten Knochenwucherungserscheinungen, wo die Lücke zwischen 
beiden Patellarhälften besteht. Hier liegt ein vom Periost geliefertes 
dichtes kallös-fibrös-chondroides Lager vor, das den Spalt ausfüllt 
und seitwärts in jungen Knochen übergeht, der bestrebt ist, den 
Defekt zu überbrücken. Auch das Vorhandensein von nekro¬ 
tischen Bälkchen stände hiermit in Einklang. Nur ist 
auffallend, daß diese Bälkchen keine ausgedehnten Bezirke aus- 
machen und niemals einen zusammenhängenden Spongiosakern bilden, 
den, wie bei einem Infarkt in den parenchymatösen Organen, das 
reaktivwuchernde Gewebe der Umgebung schalenartig umgibt, son¬ 
dern mehr an zerstreuten Punkten hervortreten. Dem zufolge 
müßte man annehmen, daß hier schon eine ausgedehnte 
Resorption der abgestorbenen Knochenmassen statt¬ 
fand, und nunmehr nur noch Reste dieser nekrotischen 
Knochenpartien übriggeblieben wären. Wenn schon 
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diese Erklärung etwas Gezwungenes besitzt, so dürfte wohl der Be¬ 
fund an den den betroffenen Abschnitt der Kniescheibe versorgen¬ 
den Blutgefäßen absolut gegen sie sprechen. Denn falls die 
hochgradigen Veränderungen durch die Unterbindung der Blutgefäße 
hervorgerufen wurden, müßte man unbedingt erwarten, daß diese 
irgendwelche pathologische Prozesse aufwiesen. Hiervon ist 
aber nicht die Rede. Trotz Anfertigung von Serien¬ 
schnitten durch die Patella konnten nirgends in ihr 
oder ihrer Umgebung Arterien gefunden werden, die 
verschlossen oder mit einer verdickten Wand versehen 
waren. Bei einigen war zwar das Lumen nicht rund, sondern 
spaltförmig. Da aber die Media und Intima normal waren, muß 
es sich hier um Arterien handeln, die in etwas kontrahiertem Zu¬ 
stande zur Fixation kamen. Auch die Venen zeigten keine Beson¬ 
derheiten ; nur die Blutgefäßkapillaren ließen eine stärkere Injektion 
erkennen. Hierbei waren aber nicht alle betroffen, sondern die 
Dilatation beschränkte sich nur auf diejenigen, welche im Knochen¬ 
mark der Patellarhalften in unmittelbarer Nachbarschaft des Spaltes 
lagen. Ihre Erweiterung hier auf eine venöse Hyperämie, die durch 
die Unterbindung der Gefäße gesetzt wurde, zurückzufübren, dürfte 
wohl kaum möglich sein, indem dort, wo sie zu sehen ist, eine 
lebhafte Knochenproliferation vor sich geht. Man geht wohl nicht 
fehl, sie hiermit in Zusammenhang zu bringen. Wo ein Gewebe 
wuchert, sind die Gefäße stets im Zustande der Hyperämie. Es 
fragt sich nun, ob nicht noch eine andere Entstehungs¬ 
weise für die Spaltung der Patella möglich ist, die 
ebenfalls durch die Operation veranlaßt wurde. Unseres 
Erachtens kann nur noch eine in Frage kommen, und das ist die, 
daß durch den operativen Eingriff eine Verletzung der 
Patella stattfand. Durch dieselbe würden sehr gut die vorhan¬ 
denen Veränderungen ihre Erklärung finden. Stellt man sich vor, 
daß bei der Umnähung der Kniescheibe des Tieres* durch eine un¬ 
geschickte Führung die Nadel, wie es so leicht passieren konnte, 
die sehr dünne Corticalis am unteren Pole der Patella durch¬ 
bohrte und in die Spongiosa drang, so mußten sich hier gleichfalls 
regressive und progressive Prozesse einstellen. Der Knochen wurde 
in zwei Teile zerlegt, deren traumatisch zertrümmerte und außer 
Ernährung gesetzte Bälkchen einer Nekrose anheimfielen, an die 
sich eine Resorption anschloß. Auf der anderen Seite mußte auch 
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infolge der Fraktur eine Wucherung des benachbarten periostalen 
und endostalen Gewebes eintreten, die ein Kallusgewebe lieferte, 
das die operativ getrennten Enden der Patella zur Vereinigung zu 
bringen suchte. Kurz, es würden auf diese Weise Bilder 
entsteh en, wie wir sie in unserem Falle vorfinden. Auch 
andere Erscheinungen in den Präparaten, die sonst schwer zu deuten 
wären, werden durch diese Annahme verständlich. Zunächst wäre 
hier die Verschiebung des kleinen Patellarstückes gegenüber dem 
größeren zu erwähnen. Wie aus der mikroskopischen Beschreibung 
hervorgeht, liegt das erstere keineswegs in derselben Ebene, wie 
das letztere, sondern zeigt eine deutliche winkliche Verlagerung 
nach der Gelenkhöhle zu. Es ist ohne weiteres einzusehen, daß 
bei der operativen Loslösung dasselbe sehr leicht eine Deviation 
erfahren mußte, der zufolge es schief zur Anheilung kam. Mög¬ 
lich ist auch ein späteres Losreißen der zuerst nur verletzten Patella 
und eine spätere Verlagerung des Fragmentes durch den Zug des 
Ligamentum patellae, da ja der Hund sein Bein nach der Operation 
wieder funktionell benutzte. Auch die Ausbildung der Lücke 
zwischen den beiden Patellarhälften entspricht mehr dieser letzteren 
Voraussetzung. Sie verläuft von vorn oben nach innen unten, da 
bei der Anlegung der Naht die Nadel von oben nach unten geführt 
wurde und demgemäß eine Verletzung des Knochens nur in dieser 
Richtung geschehen konnte. In ihrer unteren Hälfte zeigt, 
sie noch deutlich den Stichkanal. Er stellt einen feinen un¬ 
regelmäßigen Spalt dar, der mit Detritus gefüllt ist und peripher- 
wärts von mißfarbigen kernlosen Elementen umsäumt wird, denen 
sich dann lebhaft wucherndes Knorpel- und Knochengewebe an¬ 
schließt. Während er nach der Tiefe zu bis nahe an die Gelenk¬ 
höhle hinzieht, wird er in der oberen Hälfte der Lücke durch ein 
dichtes fibrös-chondroides periostales Zellager verschlossen, indem 
das Periost ja bei jeder Fraktur größere Proliferationen eingebt, 
wie das endostale Gewebe. Nur ist auffallend, daß das Periost des 
kleinen Patellarstückes weit mehr in Wucherung geraten ist, als 
das des größeren. Es hat hier dicke Mäntel gebildet, die unterhalb 
seiner äußeren fibrösen Schicht von dem Defekt bis zum unteren 
Pol der Patella sich erstrecken. Die Ursache hierfür wird aber 
sofort ersichtlich, sowie man die darunter liegende Corticalis be¬ 
trachtet. Diese ist total nekrotisch; offenbar muß auch hier das 
Trauma die Veranlassung dazu gewesen sein. Man geht wohl in 
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der Annahme nicht fehl, daß beim Emporheben der Nadel aus der 
Verletzungsstelle der Patella das Periost des kleinen Patellarstumpfes 
mitgerissen und abgehoben wurde. Infolgedessen mußten die von 
ihm in der Ernährung versorgten Rindenschichten absterben, das 
Periost lebhaft wuchern und dem Knochen sich wieder anlegen. 
Auf diese Weise ist es zu verstehen, wie grade an der vorderen 
Kante förmliche Osteophytenbildungen zustande gekommen sind, 
die am unteren Ende sich pilzförmig in das umgebende Gewebe 
ausbreiten. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse im zweiten Falle, der 
ebenfalls ein abweichendes Verhalten gegenüber den übrigen Be¬ 
funden bei den operierten Tieren darbietet. Wenn im vorhergehen¬ 
den Falle nur der Patellarknocheu verändert war, ist hier derselbe 
im großen und ganzen normal, dagegen der Knorpel affiziert. Er 
hat sein hyalines Aussehen verloren; seine Grundsubstanz ist zer¬ 
fasert. Hierbei ist aber nicht der ganze Knorpelüberzug gleich¬ 
mäßig ergriffen, sondern die Degeneration hat vornehmlich seine 
untere Hälfte betroffen. Da dieses die Partie ist, welche an 
Nahtfäden angrenzt, die sich daselbst am Rande der 
Patella befinden und in eine Synovialfalte hinein er¬ 
strecken, so ist es klar, daß wahrscheinlich die Knorpeldegene¬ 
ration mit diesen in genetischen Zusammenhang zu bringen ist. 
Wird doch der Knorpel einmal von subchondral gelegenen, sodann 
von den Synovialblutgefäßen versorgt. Eine Unterbindung 
der letzteren mußte daher zu einer schweren Ernährungsstörung in 
ihm führen. Man könnte hier den Einwurf machen, daß in den 
mikroskopischen Präparaten größere unterbundene Gefäße nicht zu 
bemerken waren. Dennoch läßt sich derselbe wohl nicht aufrecht 
erhalten, da durch die Nahtfäden sicherlich seine Blutgefäßkapillaren 
gefaßt wurden, deren Verschluß schon hinreichen mußte, eine 
Zirkulationserschwerung zu bedingen. Im übrigen dürfte auch die 
um die Nahtfäden sich abspielende Entzündung nicht ohne Einfluß 
gewesen sein. Denn durch sie wurde die Synovialis in ein schwielig¬ 
fibröses Bindegewebe umgewandelt, welches eine für die Nutrition 
des Knorpels genügende Sekretion kaum abgab. Infolgedessen ist 
es begreiflich, daß die ganze Knorpellage der Patella einer Degene¬ 
ration anheimfiel, die am stärksten in der den Nahtfäden benach¬ 
barten Zone wurde. Hier ist sogar ein kleiner Bezirk völlig ab¬ 
gestorben und verkalkt. Er bildet einen ziemlich scharf um- 
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schriebenen kugeligen Herd, der dem Knochen direkt 
aufliegt und von abgeplatteten Zellen nach der Gelenkoberfläche 
zu schalenartig umsäunit wird. Seine Entstehung ist insofern noch 
interessant, als sie den Beweis liefert, wie leicht durch derartige 
lokale regressive Prozesse der Knochen in Mitleiden¬ 
schaft gezogen werden kann. Während der Knorpel sonst 
vermöge seiner hohen Elastizität im stände ist, wie ein Puffer zu 
wirken und einseitig eindringende Kräfte nach allen Seiten gleich¬ 
mäßig zu verteilen, stellt ein derartiger Verkalkungsherd eine un¬ 
nachgiebig starre Masse dar, welche nicht ausweichen kann. Er 
leitet die empfangenen Stöße in der ursprünglichen Richtung der¬ 
selben weiter, ohne sie dabei wesentlich zu mildern. Der darunter 
liegende Knochen erfährt daher eine stärkere Beanspruchung, so 
daß nunmehr an ihm progressive Veränderungen Platz greifen 
müssen, die sich in einer Umwandlung des Fettmarkes in lympho- 
cytär-infiltriertes Fasermark zeigen, welches in der oberflächlichsten 
Patellarschicht jungen Knochen mit zahlreichen Osteoblasten produ¬ 
ziert hat. Hierdurch erscheint die Spongiosa dort er¬ 
heblich verdickt und hebt sich deutlich von dem 
sonst sehr weitmaschigen Bälkchenwerk ab, das nur 
noch am unteren Pole der Kniescheibe an der äußeren Corticalis 
pathologische Prozesse aufweist. Die dort befindlichen Nahtfäden 
haben in ihrer Umgebung eine lebhafte Entzündung hervorgerufen. 
Durch den Reiz der Fremdkörper ist das angrenzende Periost in 
Wucherung geraten und die hier vorbeiziehenden Blutgefäßkapillaren 
haben sich zu prall gefüllten Bluträumen umgewandelt, die sich 
bis in die Synovialmerabran erstrecken. So ist es gekommen, 
daß die Patella nur in dieser Partie Veränderungen 
einging, im übrigen aber frei davon blieb. 

Fassen wir die Resultate unserer Untersuchung zu¬ 
sammen, so lassen 6 von den 8 Tieren, denen zirkulär 
um die Patella sich deckende Seidenknopfnähte gelegt, 
waren, an den operierten Gelenken keinen Befund er¬ 
heben. Nicht nur die Femur- und Tibiakondylen sind 
gesund, sondern auch die Kniescheibe selbst ist nor¬ 
mal ausgebildet. Ihre Gefäße sind ebensowenig ver¬ 
ändert, wie die im peripatellaren Gewebe gelegenen. 
Nirgends tritt uns eine Hyperämie oder eine Oblite- 
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ration oder Wandverdickung an ihnen entgegen. Es 
finden sich also keinerlei Prozesse, die auf eine statt¬ 
gehabte und noch bestehende Zirkulationsstörung hin- 
weisen. Wir müssen demnach annehmen, daß durch 
die Anlegung der Nahtfäden keine vollständige Ab¬ 
schließung der Patella aus dem Blutkreislauf bedingt 
wurde. Einige Blutgefäße mögen durch die Naht sehr wohl unter¬ 
bunden sein, doch dürften andere dafür vikariierend eingetreten sein, 
die nicht mitgefaßt wurden. Es ist dieses durch das Prinzip, das 
bei der Operation verfolgt wurde — möglichst radikale Abbindung 
bei Schonung der Synovialis — verständlich. Auch die Ver¬ 
änderungen in den beiden anderen Fällen, die ausführlich 
beschrieben wurden, stehen hiermit durchaus in Einklang. Ihre 
Erklärung ist nicht in der totalen Unterbindung der Blutgefäße 
der Patella, sondern darin zu suchen, daß durch die Operation be¬ 
sondere Verhältnisse zufälligerweise geschaffen wurden, denen 
zufolge sich progressive und regressive Umbildungen einstellten. 
Im ersten oben erwähnten Falle ist die Patella bei ihrer Umnähung 
verletzt. Sie ist in zwei Teile zerspalten, zwischen denen ein Kallus¬ 
gewebe entstanden ist, das vom Periost und Endost der beiden 
Enochenhälften seinen Ausgang genommen hat. Hier und dort 
werden noch nekrotische Bälkchen eingeschlossen, die als Residuen 
der traumatischen Zertrümmerung anzusehen sind. Im übrigen ist 
der Befund analog den früheren. Es findet sich nichts, was 
im Sinn einer vorhanden gewesenen Störung der Blut¬ 
versorgung der Patella infolge der Operation zu deuten 
wäre. Nur im letzten Fall muß allerdings eine solche 
vorhanden gewesen sein, die sich aber auch hier nicht 
über die ganze Kniescheibe, sondern nur auf einen be¬ 
sonderen Abschnitt derselben, auf eine Synovialpartie, 
erstreckt. Gegenüber früheren Versuchen ist hier die Nadel un¬ 
glücklicherweise so tief in das Gewebe eingeführt, daß sie an einer 
Stelle des unteren Randes der Patella in die Gelenkhöhle bis in 
die Synovia hineingeht. Hierbei sind die dort liegenden Blutgefäße 
unterbunden, so daß eine Erschwerung der Zirkulation in der Syno¬ 
vialis sich einstellte. Der von diesen Gefäßen versorgte Gelenk¬ 
knorpel fiel daher einer Degeneration anheim, die den höchsten 
Grad in den benachbarten Partien erreichte. 

Vergleichen wir unsere Ergebnisse mit denen, 
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welche Wollenberg aus seinen Experimenten zieht, so 
scheinen beide in direktem Gegensätze zu stehen. 
Wollenberg beobachtete in seinen publizierten Fällen hochgradige 
Veränderungen an der durch die Operation umnähten Patella des 
Tieres, mit denen sich geringe Veränderungen an den distalen 
Femurenden verbanden. Leider ist es ganz unmöglich, sich ein ge¬ 
naues Bild Ober seine Befunde zu machen, da seine Beschreibung 
sehr kurz und mangelhaft ist. Nur soviel ist aus seinen Angaben 
zu ersehen, daß die Patella in drei Stücke zerfiel, von denen jedes 
ausgedehnte progressive und regressive Prozesse aufwies. Als Ur¬ 
sache dieser Vorgänge nimmt Wollenberg eine Ernährungsstörung 
an, die dadurch hervorgerufen wurde, daß die Kniescheibe durch 
die Nähte eine Zeitlang ganz oder doch fast ganz von der Zirku¬ 
lation abgeschnitten war. Eine Begründung dieser Auffassung gibt 
aber Wollenberg nicht, sondern er stellt einfach die Behauptung 
auf, daß „das Resultat seiner Versuche eine überaus hochgradige 
Arthritis deformans sei, deren Mächtigkeit nur in dem radikalen 
Vorgehen seines Experimentes seine Erklärung finden könnte“. 
Er glaubt, in seinen Versuchen in gewisser Weise ähnliche Be¬ 
dingungen geschaffen zu haben, wie sie der Arthritis deformans zu¬ 
grunde liegen, und in seinen Versuchen eine Bestätigung seiner 
Theorie der vaskulären Genese derselben zu haben. Es ist daher 
notwendig, wenn auch nur kurz, auf die Vorstellungen einzugehen, 
die Wollenberg Uber die Bedeutung der Gefäßaffektion bei dieser 
Krankheit hat. In seiner Arbeit x ) über „Die Aetiologie der Arthritis 
deformans“ entwickelt er sie folgendermaßen: Bildet sich ein voll¬ 
ständiger plötzlicher Verschluß einer Endarterie in der Knochen¬ 
epiphyse aus, so muß es zu einer keilförmigen Nekrose des Knochens 
kommen, wie sie aus der Anatomie der Gelenktuberkulose bekannt 
ist. Ist aber der arterielle Zufluß nicht ganz aufgehoben, sondern 
nur eingeschränkt, so sollen nur atrophische und degenerative Vor¬ 
gänge Platz greifen. Es soll der so sehr metaplasierungsfähige (!) 
Knochen sich jetzt auf metaplastischem Wege zu einem Gewebe 
zurückentwickeln, welches geringere Ansprüche an die Versorgung 
durch Blutgefäße stellt, in Knorpel- und Bindegewebe. Der so 
entstandene Knorpel soll wuchern, indem die herabgesetzte Ernährung 
für ein bestimmtes Quantum Knochen zwar nicht mehr ausreicht, 


') Aetiologie der Arthritis deformans. Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 24. 
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für das gleiche Quantum Knorpel aber sogar überreichlich ist. 
Sind die kollateralen Bahnen des unterernährten Bezirkes gut er¬ 
halten, so muß sich nach ihm eine kollaterale Hyperämie einstellen, 
der zufolge ein Teil des unterernährten Gebietes die Ernährung 
zurückgewinnen, die schon vorhandenen regressiven Prozesse zum 
Stillstand bringen kann und die schon in Knorpel umgewandelten 
Knochen zur Proliferation der Knorpelzellen anregen oder auch 
wieder zur metaplastischen Umwandlung in Knochen zurückzuführen 
vermag. Hierbei soll aber diese kollaterale Hyperämie nicht immer 
dauernd bestehen bleiben, da in manchen Fällen von Arthritis defor- 
mans eine progressive Verengerung der Knochenarterien vor sich 
geht. Demgemäß sollen sich dann wieder regressive Prozesse aus¬ 
bilden. Der neugebildete Knochen kann wieder in hyalinen oder 
Faserknorpel umgewandelt werden, der metaplastisch in Knorpel 
übergeführte Knochen kann erweichen und zur Entstehung kleiner 
Zysten führen. 

Auf Grund dieser »vaskulären Theorie“ hofft Wollenbcrg 
die so eigenartigen histologischen Befunde bei der Arthritis defor- 
mans erklären zu können, indem er in allen von ihm untersuchten 
Fällen dieser Krankheit hochgradige Gefäßveränderungen fand. 
Ueberblickt man seine Ausführungen, so muß man sich 
wundern, wie derartige Anschauungen ernstlich ver¬ 
treten werden können. Schon vom rein theoretisch¬ 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus ist ihre 
Annahme unmöglich. Früher glaubte man zwar, daß der aus¬ 
gebildete Knochen imstande wäre, sich metaplastisch in Binde- 
und Knorpelgewebe umzuwandeln. Der modernen Auffassung dürfte 
dieses aber keineswegs noch entsprechen. Stellt doch derKnochen 
ein stabiles Gewebe dar, das bei allen pathologischen 
Prozessen sich verhältnismäßig passiv verhält. Er 
kann zwar eine Knochenanlagerung oder Resorption 
erfahren, jedoch können seine Zellen niemals in 
Wuch erung geraten. Um so auffallender wäre es, 
wenn hier, infolge einer einfachen Zirkulationsstörung 
sich der Knochen in Knorpel zurückentwickeln sollte, 
der nun proliferierte, weil die herabgesetzte Ernährung 
für ihn überreichlich wäre! Welch eine seltsame Er¬ 
scheinung wäre dies!!! 

Stellt man sich vor, daß in einer Knochenarterie durch irgend- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


260 Walkhoff, Ewald und Preiser. 

welche Vorgänge die Blutzufuhr herabgesetzt würde, so kann doch 
nur die einzige Folge der mangelhaften Versorgung des Gewebes 
die Nekrose des betroffenen Knochenabschnittes sein. Sie muß sich 
dann einstellen, so wie die Störung so hochgradig ist, daß das Ge¬ 
webe seine Ernährung nicht mehr bekommt. Selbstverständlich 
werden im Anschluß an die Nekrose progressive und regressive 
Prozesse Platz greifen, die darauf hinauszielen, das abgestorbene 
Material zu entfernen und zu eliminieren, sowie eine Verheilung 
der gesetzten Wunde herbeizuführen. Diese sekundären, durch 
das innere Trauma verursachten Veränderungen in 
Parallele mit den Prozessen bei der Arthritis defor- 
mans zu stellen, dürfte wohl unmöglich sein. Hier be¬ 
ruhen dieselben, wie der eine von uns in zahlreichen Arbeiten *) 
nachweisen konnte, auf einer veränderten Inanspruchnahme der 
Gelenke, die durch primäre Degeneration des Knorpels (Trauma, 
Infektion) oder durch statisch-abnorme *) Verhältnisse bedingt sein 
können. Näher hierauf einzugehen, würde den Rahmen dieser 
Arbeit überschreiten, zumal da wir in einem, in der nächsten Zeit 
erscheinenden gemeinsamen Werke 3 ) über die Arthritis deformans 
noch ausführlich auf die Pathogenese dieser Erkrankung zu sprechen 
kommen werden. 

Nach diesen Ausführungen ist schon von vornherein abzu¬ 
lehnen, daß durch die Unterbindung der die Patella versorgenden 
Gefäße eine Arthritis deformans am Kniegelenk von Tieren sich 
ausbilden konnte. Es frägt sich nur, wie haben wir uns die Be¬ 
funde zu erklären, die Wollenberg an seinen Tieren erheben 
konnte. Axhausen 4 ), der ebenfalls verneint, daß es sich in dem 
Wollenbergschen Falle um eine Arthritis deformans handelt, 
vergleicht hier die Patella mit einem Knochenstück, das transplan¬ 
tiert oder reimplantiert wurde. Durch die Operation sei dieselbe 
wahrscheinlich völlig außer Ernährung gesetzt, so daß nunmehr der 
alte Knochen abstarb und durch jungen ersetzt wurde, welcher 


') Walkhoff, Ueber Arthritis deformans. Verhandl. d. Deutsch, pathol. 
Gesellschaft 190ö. — Dcrs.. Histomechanische Genese der Arthritis deformans. 
Zentralbl. f. Chir. 1908. 

2 ) Die Arbeiten Preisers über die statische Arthritis deformans. 

3 ) Preiser und Walk hoff, Statische Gelenkkrankheiten. 

*) Axhausen, Klinische und histologische Beiträge zur Kenntnis der 
juvenilen Arthritis deformans coxae. Charite-Annalen Jahrg. 38, 1909. 
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von dem am Leben gebliebenen Periost seinen Ausgang nahm. 
So plausibel dieser Gedankengang auch ist, so spricht doch das 
eine Moment dagegen, daß der alte Patellarknochen, wie aus den 
Wollenbergschen Abbildungen (Fig. 7) ersichtlich ist, zum Teil 
noch erhalten ist. Infolgedessen ist nur die Auslegung möglich, 
daß die vorhandenen Veränderungen der Patella durch 
ein Trauma oder durch einen lokalen Gefäßverschluß, 
der eine Nekrose des versorgten Bezirkes mit sekun¬ 
därer Wucherun g d es Knochens nach sich zog, hervor¬ 
gerufen wurden. Wir möchten das erstere annehmen, da 
Wollenberg angibt, nur vereinzelte nekrotische Knochenherde 
beobachtet zu haben. Offenbar ist diesem Autor dasselbe 
passiert, wie uns, im erstbeschriebenen Falle. Bei der 
Anlegung der Naht verletzte er zufälligerweise an 
mehreren Stellen den Knochen und das Periost: Es 
entstand eine starke periostale und endostale Proliferation, die eine 
umfangreiche Osteophyten- und Kallusbildung verursachte, die weit 
in das umgebende Gewebe hinein sich erstreckte. Hierbei darf es 
uns nicht wundernehmen, daß an den Femurkondylen sich leichte 
RandwUlste einstellten. Wurde doch durch die Knochenwucherungen 
der Patella eine Verbreiterung der Gelenkfläche derselben bedingt, 
die natürlich nicht ohne Einfluß auf die ihr gegenüberliegende 
Femurgelenkfläche sein konnte. 

Als Schlußresultat aus unseren Untersuchungen 
ergibt sich somit, daß die von Wollenberg beobachteten 
progressiven und regressiven Prozesse an Kniegelenken 
von Tieren, denen die Patella durch zirkuläre Nähte 
umnäht wurde, nicht wie dieser Autor es behauptet, 
Arthritis deformans darstellen, sondern nur als Reak¬ 
tion einer zufälligen Verletzung zu gelten haben, die 
den Patellarknochen betraf. 

Für die von Wollenberg aufgestellte Theorie der 
vaskulären Entstehung der Arthritis deformans, die 
grade durch diese Versuche bewiesen werden sollte, 
beweisen sie nicht das Geringste! Es fehlt dieser 
Th eorie nach unsern Erfahrungen jede tatsächliche 
Unterlage, sowohl in experimenteller Beziehung beim 
Tiere, als auch nach unseren Befunden an klinisch be¬ 
obachteten Fällen und mikroskopischen Präparaten 
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bei Arthritis deformans des Menschen. Das letztere werden 
wir in einer demnächst erscheinenden Arbeit noch ausführlich be¬ 
weisen. 


Nachtrag während der Korrektur. 

Nach Beendigung unserer Arbeit erschien in dem Archiv für 
klinische Chirurgie (Bd. 94, Heft 2) eine Arbeit von G. Axhausen, 
„Kritisches und Experimentelles zur Genese der Arthritis deformans, 
insbesondere über die Bedeutung der aseptischen Knochen- und 
Knorpelnekrose“, die wir leider nicht mehr berücksichtigen konnten. 
Dieser Autor prüfte auch den Wollenbergschen Versuch nach 
und kommt gleichfalls zu dem Resultat, daß dieser „als experimen¬ 
telle Stütze für die vaskuläre Theorie der Arthritis deformans nicht 
in Betracht kommen kann“. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


Friedrich v. Recklinghausen: Untersuchungen über Rachitis und Osteo- 
malacie. Jena, Gustav Fischer, 1910. 

Das nach dem Tode des Verfassers von dessen Sohne herausgegebene 
Werk, dessen erster Band auf 574 Seiten den Text, dessen zweiter Band auf 
41 Tafeln 127 Abbildungen enthält, beschäftigt sich mit demjenigen Arbeits¬ 
gebiet, dem sich v. Recklinghausen in den letzten Jahren seines Lebens 
fast ausschließlich gewidmet und an dem er auch nach seiner Emeritierung im 
Jahre 1906 vom frühen Morgen bis spät in die Nacht hinein gearbeitet hat. 
Es war des Autors Absicht gewesen, seine Studien der Berliner Universität zu 
ihrer Jubelfeier zu widmen. Hatte doch in Berlin der junge Mediziner seine 
Hauptstudienzeit verbracht und hier unter V i r c h o w s Anleitung ^eine erfolg¬ 
reichsten Arbeiten begonnen. Nur weniges war nach v. Recklinghausens 
Ableben am 25. August 1910 an seinem schönen Werke zu ergänzen. 

Die eingehenden wissenschaftlichen Darlegungen des Verfassers sind zu 
einem Referate nicht geeignet, doch sei auch an dieser Stelle auf das monu¬ 
mentale Werk hingewiesen, das demjenigen, der sich in dasselbe vertieft, viel¬ 
fache Anregung und reichliche Belehrung bringen wird. Joachimsthal. 

Hä her 1 in. Die Kinder-Seehospize und die Tuberkulosebekämpfung. Leipzig 
1911, Dr. Werner Klinkhardt. 

Der ärztliche Leiter des Kinder-Seehospizes auf Wyk (Föhr) hat es in dem 
vorliegenden Werke unternommen, auf Grund eingehendster Informationen einen 
üeberblick über die in Europa bisher gegründeten Seehospize zu geben und 
den Einfluß zu besprechen, den sie auf die Bekämpfung der hier hauptsächlich 
in Frage kommenden Volkskrankheiten, der Tuberkulose und Skrofulöse, aus¬ 
üben. Wir finden zuverlässige Nachrichten über fast ;K)0 Anstalten, die mit 
ihren 25000 Betten einen höchst bedeutsamen Faktor in der modernen Kranken¬ 
fürsorge darstellen. Bau, Betrieb der einzelnen Anstalten und die erzielten 
Erfolge werden eingehend an der Hand von Abbildungen und Plänen besprochen, 
ebenso wie uns die geschichtliche Entwicklung dieser Art der Versorgung der 
kranken Kinder in den einzelnen Ländern vor Augen geführt wird. 

Möge das vorliegende Werk dazu beitragen, die Notwendigkeit der Für¬ 
sorge für kranke Kinder mit tuberkulösen Erkrankungen immer weiteren Kreisen 
vor Augen zu führen. 
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Grafton Elliot Smith und Marc Armand Ruffert, Pottsche Krank¬ 
heit an einer ägyptischen Mumie aus der Zeit der 21. Dynastie (um 1000 
y. Chr.). Zur historischen Biologie der Krankheitserreger. Gießen, Alfred 
Töpelmann, 1910. 8. Heft. Mit 2 Tafeln. 

Die Mumie, über deren Wirbelsäule Smith undRuffer berichten, war 
die irdische Hülle eines Priesters des Ammon aus der 21. Dynastie (ca. 1000 
v. Chr.) und befand sich unter der großen Sammlung menschlicher Körper der 
„Seconde trouvaille de Deir et Bahari“, die 1891 von M. Grebaut vom „Ser¬ 
vice des Antiquites* in der Gegend der großen thebanischen Hauptstadt auf¬ 
gefunden wurde. 

Augenscheinlich hatte eine ausgedehnte Zerstörung der Mitte des 1. Lenden¬ 
wirbels und der unteren drei oder vier Dorsalwirbel stattgefunden. Der Dorsalteil 
der Wirbelsäule bildet einen Winkel, dessen Spitze in der Verschmelzungsstelle 
des 8. und 9. Dorsalwirbels liegt. Der 1. Lumbalwirbel hat vorn und oben einen 
Ansatz zu einer neuen Knochenbildung genommen. Von der rechten Seite des 
1. Lendenwirbelkörpers sieht man eine breite abgeplattete Anschwellung aus¬ 
gehen, die sich nach unten längs eines Stranges hinzieht, demjenigen ent¬ 
sprechend, welcher an der linken Seite den Muse, psoas bildet, bis in die Fossa 
iliaca, in welcher er sich verliert. Der mikroskopische Befund des rechten 
Psoas unterstützt die Diagnose, zu der man nach einer Prüfung mit dem bloßen 
Auge gelangt, nämlich des Vorhandenseins eines Psoasabszesses. Es wurde 
zwar kein Eiter gefunden, der mit Sicherheit erkannt werden konnte, doch 
muß man sich vergegenwärtigen, daß während des Einbalsamierungsprozesses 
der meiste Eiter durch das sog. „Natronbad* mechanisch weggewaschen oder 
aufgelöst und zur Unkenntlichkeit verändert wurde. Daß der rechte Psoas in 
einem weichen, halb flüssigen Zustand sich befand, als der Körper aus der 
konservierenden Flüssigkeit genommen wurde, wird durch die Tatsache be¬ 
wiesen, daß das Ausstopfungsmaterial (Holzkohle usw.) tief zwischen die Muskel¬ 
fasern gedrungen ist. Eine andere wichtige Tatsache, die zugunsten dieser 
Ansicht spricht, ist diejenige, daß sich zwischen Knochen und Muskel der rechten 
Seite eine Höhlung befand, wogegen sich links keine solche auffinden ließ. Per 
rechte Muskel muß deshalb durch irgend einen pathologischen Prozeß schon bei 
Lebzeiten mehr oder weniger von dem Knochen losgelöst gewesen sein. 

Joachimsthal. 

11 secondo premio Umberto I per Fortopedia. Archivio di Ortopedia Anno XXVIII, 
1911, Fascicolo I. 

Am zweiten Preisausschreiben zur Erlangung des Humbertpreises be¬ 
teiligten sich 24 Konkurrenten aus allen Teilen der Welt. Nach dem Beschluß 
der Prüfungskommission, die auf Grund der Wahl der Medizinischen Fakultät 
in Turin aus den Herren Co di vi 11a, Kirmisson und Vulpius bestand, 
wurde der Preis Dr. W. S c h u 1 th e ß - Zürich für seinen in dem Joachims¬ 
thalsehen Handbuch der orthopädischen Chirurgie enthaltenden Abschnitt 
„Die Pathologie und Therapie der Rückgratverkrümmungen* verliehen. Die 
Zeremonie der Ueberreichung des Preises fand im orthopädischen Institut Rizzoli 
zu Bologna unter Anwesenheit einer großen Zahl berühmter Vertreter der ärzt¬ 
lichen Welt aus allen Teilen Italiens statt. 
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Die übrigen Bewerber um den Preis waren: 

All Rigt, Preiser (Hamburg), Claeys (Paris), Böhm (Berlin), 
Becker (Bremen), Heermann (Köln-Deutz), Förster (Breslau), Mackenzie 
'Melbourne), Biesalski (Berlin), Gäugele (Zwickau), Gatica (Madrid), 
Wollenb erg (Berlin), Ny rop (Kopenhagen), Port (Nürnberg). E vier (Trep¬ 
tow), Wahl (München), Offerhaus (Groningen), James Frankel (Berlin), 
Krukenberg (Elberfeld), Semeleder (Wien), Beck (Chicago), Schultze 
(Duisburg), Clarke (London). Bibergeil-Berlin. 

Xinth annual report of the New York State Hospital for the care of crippled 
and deformed children, 1909. Jahresbericht 1908—09 über das New York 
State Hospital (Krüppelheilanstalt). 

Im ganzen wurden 79 Patienten gegen 69 im Jahre vorher in Behand¬ 
lung genommen. Der Prozentsatz der Entlassungen betrug 41 Proz. gegen 
28 Proz. im Jahre 1908. 44 der 79 Patienten hatten Tuberkulose der Wirbel¬ 
säule oder der Gelenke. Seit Begründung der Anstalt im Jahre 1900 sind 
197 Patienten behandelt worden, von denen 151 entlassen werden konnten. 

Bibergeil-Berlin. 

Joachimsthal, Die Fürsorge der Stadt Paris für Kinder mit Knochen- und 
Geienktuberkulose. Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 8. 

Außer einer in Hendaye bei Biarritz befindlichen Anstalt für 600 er¬ 
holungsbedürftige Kinder besitzt Paris ein Heim für 1110 an Knochen- und 
Gelenktuberkulose leidende Kinder in Berck-Plage, einem Städtchen am Canal 
la Manche zwischen Boulogne und Dieppe. Diese Fürsorgestätte ist es, die der 
Verfasser auf Grund eigener Anschauung zum Gegenstand eingehendster Be¬ 
sprechung nimmt. 

Ein vorangeschickter geschichtlicher Ueberblick informiert uns darüber, 
daß die Uranfänge dieser Stätte auf eine arme Witwe zurückzuführen sind, welche 
in der Nähe des Dorfes Berck sich niederließ, um die Kinder der über Tag ab¬ 
wesenden Fischerfamilien in Obhut zu nehmen und sich dadurch den Lebens¬ 
unterhalt zu verdienen. Durch Vermittlung eines Arztes wurden ihr bald darauf, 
nämlich im Jahr 1859, 30 Pariser Kinder zur Pflege übergeben. Es war dies 
zu einer Zeit, als man in Frankreich anfing, die Vorteile eines Aufenthaltes an 
der See für schwächliche Kinder schätzen zu lernen. Da die Erfolge äußerst 
günstig waren, so baute die Stadt Paris schon im nächsten Jahre ein Holz¬ 
spital, und schließlich kam es im Jahr 1869, teilweise infolge des Einflusses 
der stark hierfür interessierten Kaiserin Eugenie, zu einem zeitgemäßen Neubau, 
dem Höpital maritime, erst mit 384 Betten; im Laufe der Jahre wurde es 
vergrößert und hat jetzt für 1110 Kranke Raum. Die Leitung hat gegenwärtig 
Dr. Menard inne. Diese Anstalt nimmt nur arme Kranke auf. Die Pa¬ 
tienten werden in drei Gruppen eingeteilt, erstens solche, welche andauernd 
liegen, also Kinder mit Tuberkulose der Wirbelsäule und der unteren Glied¬ 
maßen; hierfür sind 300 Betten vorhanden. Eine weitere Gruppe bilden Kinder, 
welche durch Liegekuren so weit hergestellt sind, daß sie mehrere Stunden am 
Tage außerhalb des Bettes verbringen dürfen, 200 Betten. Schließlich sind 
noch 500 Betten für Kinder, welche den ganzen Tag im Freien sich bewegen 
dürfen. 
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Besonderes Interesse beansprucht eine Abteilung von 104 Betten, in welcher 
die neu aus Paris ankommenden Kinder erst eine Zeitlang, gewöhnlich 4 Wochen, 
auf Infektionskrankheiten hin beobachtet werden; für Kinder unter 6 Jahren 
sind eine Anzahl Glasboxen zur vollständigen Isolierung eingerichtet. Die An¬ 
stalt besitzt weiterhin ein Operationshaus, Turnräume, ein Röntgenzimmer und 
einen Sektionssaal. 

Die Behandlung der schwer Erkrankten besteht der Hauptsache nach 
in Gipsverbänden und Ruhelage, in neuester Zeit auch in direkter Sonnen¬ 
bestrahlung. Die leichter Erkrankten spazieren tagsüber herum und nehmen 
im Sommer kalte, im Winter w r arme Seebäder. Für Schulunterricht ist gesorgt. 
Die Ausgaben der Stadt Paris beliefen sich im Jahr 1909 pro Tag und Kopf 
auf 3,40 Fr. 

Aus privaten Mitteln wird noch das Höpital de Rothschild mit 100 Betten 
erhalten, ferner das Höpital Cazin-Perrochaud mit 400 Betten unter Dr. Calot, 
schließlich das Höpital de l’Oise mit 150 Betten. Außerdem besteht noch eine 
große Reihe von Hotels und Privatkliniken mit guten Einrichtungen. Unter 
letzteren ist besonders zu nennen das Institut orthopedique des Dr. Calot. 

Die Beförderung der Kranken zum Strande und in die verschiedenen 
Teile der Stadt, auch in die Vergnügungslokale, geschieht in von Eseln ge¬ 
zogenen kleinen Wagen, w f elche die Patienten selbst lenken; bei Horizontal¬ 
lage der Kranken geschieht die Leitung unter Zuhilfenahme eines Spiegels. 

Joachimsthal vergleicht zum Schluß die in Deutschland geübten 
Behandlungsmethoden, die hauptsächlich darauf gerichtet sind, die Kinder 
möglichst frühzeitig gehfähig zu machen und ins Freie zu schicken, mit den 
französischen Methoden, und erklärt sich nur dort mit der dauernden Liege¬ 
behandlung einverstanden, wo alles für die körperliche und geistige Gesundung 
der Patienten in so sorgfältiger Weise vorbereitet und ausgestaltet ist wie in 
dem Berck. R. M ai e r- Aussig. 

Daily, La fatigue et le surmenage physique ä l’ecole. Le medecin pratieien 
1910, p. 775. 

Daily definiert zunächst die Begriffe Ermüdung und Ueberanstrengung 
in wissenschaftlicher Weise. Ermüdung ist derjenige Zustand der Muskeln, bei 
dem deren normalerweise vorhandene krafterzeugeude Substanzen, die durch 
die Arbeit zerstört sind, durch die Blutzirkulation wieder ersetzt werden, wäh¬ 
rend man unter Ueberanstrengung denjenigen Muskelzustand zu verstehen hat. 
bei dem die Zirkulation nicht mehr genügt, um die Erschöpfung an kraft¬ 
spendenden Substanzen zu ersetzen. Demgemäß ist die Ermüdung noch ein 
normales und physiologisches, die Ueberanstrengung schon ein krankhaftes und 
pathologisches Phänomen. 

Die Ursachen für die Ermüdung sind Aufbrauch der Nervensubstanz, 
Autointoxikatiou durch Abbaustoffe und Störungen der Herz- und Lungen¬ 
tätigkeit; prädisponierende Momente beim Schüler sind jugendliches Alter. 
Wachstum, Unterernährung, ungenügender Schlaf, häusliche und gewerbliche 
Nebenarbeit. 

Bei der Ueberanstrengung muß man eine akute und eine chronische 
Form unterscheiden. Letztere ist fiir das Schulkind die wichtigere. Sie ist 
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nicht zum wenigsten durch unzweckmäßigen Turnunterricht in der Schule her¬ 
beigeführt, speziell in der Art der Wettkämpfe und athletischen Uebungen. 
Die Folgen chronischer Ueberanstrengung sind Tuberkulose, Anämie und be¬ 
sonders Verbiegungen der Knochen, welch letztere bei rachitischen Kindern 
besonders leicht entstehen. Als Maß für die physische Ermüdung bewährt sich 
als eine objektive Methode die Messung des Blutdrucks besser als die Anwen¬ 
dung des Dynamometers, des Aesthesiometers, des Ergographen von Mos so und 
die sog. pädagogischen Methoden. 

Als individuelle Prophylaxe gegen die Ueberanstrengung ist das einfache 
Training anzusehen, das in Vermehrung der Lungenkapazität, Herabsetzung 
nervöser Abnutzung, Sparsamkeit im Muskelverbrauch bei Unterdrückung über¬ 
flüssiger Muskelkontraktionen und plastischer Ausbildung der Muskeln zu be¬ 
stehen hat. Unter allen Umständen ist das sportliche Training den Schülern 
strengstens zu verbieten. 

Aus diesen Gründen hat die Prophylaxe der Ermüdung und Ueber¬ 
anstrengung in der Schule folgendermaßen zu geschehen: Richtige Verteilung 
der Stunden, so daß die geistige Ueberanstrengung vermieden wird, da sie zur 
physischen prädisponiert. Verbot physischer Arbeit außerhalb der Schule. 
Ueberwachung allgemeiner und der Schulhygiene, genügender Ernährung und 
ausreichenden Schlafs. Richtige Gymnastik ohne sportlichen Mißbrauch. Ver¬ 
breitung von Ferienkolonien, Ausflügen und Turnspielen. Anweisung an die 
Lehrer, die physische Ermattung nicht mit Faulheit zu verwechseln und auf 
lÜberanstrengung verdächtige Kinder dem Schularzt zuzuführen. 

Peltesohn - Berlin. 

Haseb roek, Die Gymnastik als herztherapeutisches Mittel. Zeitschr. f. ärzt¬ 
liche Fortbildung 1911, Nr. 1. 

Für den kranken Kreislauf hat sich praktisch in der Heilgymnastik — 
unter Hinzunahme der speziellen Vibrationsbewegungen, den Thoraxerschütte- 
rnngen, die das Herz tonisierend und regulierend beeinflussen — ein verschie¬ 
denes Vorgehen herausgebildet. Hasenbroek unterscheidet: 

1. Diejenige Gymnastik, die ausgesprochen Gewicht auf die passiven und 
leichten aktiven Uebungen legt, und die daher vorsichtig und mehr tastend 
die Leistungsfähigkeit des Systems zu heben sucht. 

2. Diejenige aktive Gymnastik, die von vornherein durch forciertes Vor¬ 
gehen am ganzen System, inklusive dem Herzen, energisch angreift. 

3. Die sog. Selbsthemmung8gymnastik nach Gebr. Schott, die in der 
Mitte zwischen beiden steht. 

Für die Wirkung der Gymnastik kommt nach Hasebroek als Peripherie 
im wesentlichen die Skelettmuskulatur in Frage; wir sind imstande, für 
den Zirkulationsbetrieb die Peripherie im weit verbreiteten Skelettmuskel¬ 
gebiet selbständig und im wesentlichen unabhängig vom Herzen aufzubessern: 
es hebt sich durch systematisch übende Ausführung und durch allmählich 
steigende Ansprüche sowohl die Größe der Einzelleistung der Skelettmusku- 
latnr als deren Ausdauer. Subjektiv geht hierdurch alles, was Gefühl der An¬ 
strengung und unangenehme Sensation von seiten des Herzens bedeutet, zurück. 
Par das Herz selbst handelt es sich um Schonung, da es bei den gewöhnlichen 
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Muskelaktionen des Körpers weniger und seltener als höchste Instanz in An¬ 
spruch genommen wird. 

Auf diesem Wege der leichten Gymnastik behandeln wir alle wahren 
Herzmuskelerkrankungen. 

Die Gymnastik versagt, wenn der natürliche Korrelationsbetrieb der 
Skelettmuskulatur nicht mehr steigerungsiähig ist. Man muß also nach H ase¬ 
hr oek stets im Auge behalten, daß die Gymnastik auf dem Wege der Funk¬ 
tion, d. h. durch Steigerung von im Organismus vorhandenen Reizqualitäten, 
im Sinne der Selbstregulation und Selbsterhaltung wirkt. Hasebroek ist 
der Ansicht, daß man ein anatomisch wirklich nennenswert krankes Herz 
schwerlich aufbessern kann. Blencke-Magdeburg. 

Simon, La gymnastique respiratoire chez les enfants prötuberculeux. Paris 
med. I, p. 149. 

Simon empfiehlt nach dem Vorgang von Guinon und Marage bei 
zu Lungentuberkulose prädisponierten Kindern die Atmungsgymnastik in der 
Schule. Doch müssen die Uebungen denkbar einfach sein. Als solche be¬ 
währen sich folgende: 1. Arme vorwärts-aufwärts hebt, seitwärts senkt. 2. Arme 
horizontal in der Ellenbeuge gebeugt, werden gestreckt. 3. Schultern rück¬ 
wärts führt. 4. Arme rückwärts führt bei stärkster Supination der Hände. 
Die Uebungen sind synchron mit der Atmung auszuführen. 

Peltesohn-Berlin. 

Rollier, La eure solaire de la tuberculose chirurgicale. Paris medical 
7. Januar 1911, p. 140. 

In Rolliers Sanatorium in Leysin wird die chirurgische Tuberkulose 
vornehmlich mittels Heliotherapie behandelt, und es werden dabei äußerst 
günstige Resultate erzielt. Es sind drei Sanatorien, die zusammen 350 Betten 
für Kinder haben, und die je 1250, 1350 und 1510 m über dem Meeresspiegel 
liegen. Durch Uebergang von den niedriger zu den höher gelegenen Anstalten 
werden die Kinder an das Klima gewöhnt. Es wird nur reines Sonnenlicht 
ohne Verstärkung durch Linsen verwendet; das ist deswegen ausreichend, weil 
in den Höhen die Atmosphäre absolut staubfrei ist. Man muß zur Vermei¬ 
dung von Erythemen ganz allmählich von der lokalen zur allgemeinen, von 
kurzdauernder zu langer Insolation übergehen. Die Kinder bekommen schließ¬ 
lich eine dunkelbraune Haut. Bezüglich der Knochen- und Gelenktuberkulose 
werden die Kinder möglichst bald von immobilisierenden Verbänden befreit, 
damit das Sonnenlicht überall hingelangen kann. Gipsverbände, am besten 
mit Fenstern, werden nur bei sehr schmerzhaften und zur Kontraktur neigenden 
Formen vorübergehend angewendet, sonst genügen Streckverbände in Rücken¬ 
lage, bei Spondylitiden in Bauchlage. Ist Mangel an Sonnenschein, so bleiben 
die Kinder im Luft- und Lichtbad, und es wird Stauung angewendet. Die 
Heliotherapie wirkt bakterientötend, oxydierend, reduzierend, schmerzlindernd 
und sklerosiercnd. Eine Reihe von Photographien zeigt die Anstalten in 
Leysin und einige Fälle multipler Knochen- und Gelenktuberkulose mit schönen 
Ergebnissen. 

Peltesohn-Berlin. 
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Ghillini, Operations executees aux fitats-Unis. Chirurgie et Orthopädie en 
Amärique. Rev. d’orthop. 1911, p. 21. 

Bericht über 2 Operationen (1 Klumpfuß mit Tenotomie und Phelps be¬ 
handelt und Laminektomie wegen Lähmung nach Fractura vertebrae), die 
Ghillini während seines Aufenthaltes in Amerika ausgeführt bat. Ghillini 
beschreibt seine Reiseeindrücke, hebt die mangelhafte Einrichtung der ortho¬ 
pädischen Institute hervor im Gegensatz zu den mustergültigen Institutionen 
der chirurgischen Kliniken. P eit eso hn-Berlin. 

W. F. J. Mil atz, Eine Haus- und Schulliegebank. Nederl. Tydschrift voor 
Geneeskunde 1910, II, Nr. 23. 

Die Bank besteht aus einem Rahmen, auf welchen Leinwand gespannt ist. 
Der Rahmen ruht auf vier Füßen. deren zwei (am Kopfende) höher sind als 
die beiden anderen. Am Kopfende ist ein aufklappbares Lese- und Schreibe- 
brett. Der skoliotische Patient liegt auf dem Bauch und stützt sich auf den 
Ellbogen. Bei starker Lordose kann man unter dem Bauch eine Erhöhung 
anbringen. Durch die Vertiefung, welche die Schwere des Körpers in die 
Leinwand macht, gleitet der Patient sozusagen immer nach der Mitte, wo¬ 
durch die laterale Asymmetrie sich korrigiert. van Assen-Rotterdam. 

Flebbe, Ein neuer Extensionsapparat „Multiplex“. Berl. klin. Wochenschr. 
1911, Nr. 10. 

Ein kleiner Apparat hauptsächlich zur Extension im Bett, für den prak¬ 
tischen Arzt bestimmt als Ersatz der bisher gebräuchlichen, komplizierten Hilfs¬ 
mittel. Fl ebbe rühmt seinem Apparat Einfachheit der Handhabung und 
Utlseitigkeit in der Anwendung nach. R. Maier-Aussig. 

J. Tändler, Ein neuer mediko-mechanischer Apparat für die Pronation und 
Supination des Vorderarms. Medizinische Klinik 1Ö11, Nr. 10. 

Bei allen bisher gebräuchlichen Apparaten zur Wiederherstellung der 
Tro- und Supination des Vorderarms gelang es nach Verfasser nicht, die Be¬ 
wegungen nur auf das Drehgelenk zwischen Radius und Ulna zu beschränken. 
Als besonders störend erwiesen sich die Mitbewegungen im Schultergelenk, 
wenn die Uebungen mit gestrecktem Arm im Stehen ausgeführt wurden. Ver¬ 
fasser beschreibt einen Apparat, der die Mobilisierung und Inangriffnahme des 
Radio-Ulnargelenks allein ermöglicht und eine Mitbeteiligung der übrigen Ge¬ 
lenke ausschließt. Bibergeil-Berlin. 

Eugen Jacobsohn, Einfache passive Gelenkbewegungsapparate. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 11. 

Der zu bewegende Teil wird an ein Brett geschnallt. Dieses läuft mittels 
eines Scharniergelenks zwischen zwei hölzernen Halbkreisen, und zwar derart, 
daß es gerade in dem Mittelpunkte derselben seine Bewegungsachse erhält. 
An beiden Seiten des beweglichen Brettes in geringer Entfernung von der 
Peripherie der Halbkreise befinden sich Schraubösen, von denen Schnüre einer¬ 
seits über die mit einer Rinne versehenen Halbkreise, anderseits über je zwei 
Rollen laufen. Der ganze Apparat ist auf ein Grundbrett montiert, die beider¬ 
seitigen Schnüre werden an die Enden des Apparates geleitet und erhalten auf 
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der einen Seite Gewichte, auf der anderen ein zum Treten bezw. Ziehen ge¬ 
eignetes Ansatzstück. Die Gewichte ziehen nun das Brett und den an dieses 
geschnallten Teil in die eine Richtung, die Zugkraft der Hände oder die Tret¬ 
kraft der Beine des übenden Patienten erzielen die andere Bewegungsrichtung. 
Auf diese Weise ist der Uebende imstande, selbst an seinen Gelenken passive 
Gelenkgymnastik auszuüben. Der Apparat ist bequem zu bedienen und leicht 
transportabel; der Patient hat es in der Hand, die Bewegung auf das feinste 
abzustufen. Der Anschaffungspreis ist verhältnismäßig gering. 

Bi bergeil-Berlin. 

Heermann, Mediko-mechanische Apparate für den praktischen Arzt. Deutsche 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 52. 

Das Bedürfnis nach einfachen und doch leistungsfähigen Apparaten und 
Methoden zur mechanischen Behandlung von Gelenk-, Muskel- und Nerven¬ 
krankheiten, zur Nachbehandlung nach Operationen der Bewegungsorgane hat 
Heermann veranlaßt, eine Reihe von Behandlungsarten zu versuchen, die in 
kleineren Anstalten, in den Privatwohnungen des praktischen Arztes und de> 
Kranken, womöglich in und an dem Krankenbett selbst durchgeführt werden 
können. Eine größere Zahl von Abbildungen zeigt die Art der kompendiösen 
Apparate und ihre Anwendungsweise. Es sind darunter Apparate, die passiv 
wirken, indem sie durch einen langen Hebelarm und eine lange Gummischnur 
das betreffende Glied nach der gewünschten Richtung ziehen; eine zweite Serie 
von Apparaten basiert auf dem Prinzip der stehenden Schaukel, ausgehend 
von dem Typ eines einfachen Schaukelbretts; ein weiterer, andersartiger Apparat 
vereinigt aktive oder passive Bewegung des Fußgelenks mit Extension durch 
Gewicht. Passive Handbewegung sowie Bewegung der Finger in ihren Grund- 
gelenken führt die eigene Armkraft des Kranken in dem Apparat aus, bei 
welchem Unterarm oder Hand auf einer Spirale wippen und alle Winkel durch 
eine verstellbare Handplatte eingestellt werden. Die Apparate sind für Berlin 
zu beziehen von Temesvary u. Co., Neue Winterfeldstraße 46, für Deutschland 
von Schlosser, Köln, Gr. Friedenmarkt 15. B ibergeil-Berlin. 

Richard Levy, Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie, Bd. II, 1911. 

Auf Grund der Kenntnis eines größeren Krankenmaterials und Beherr¬ 
schung der ganzen einschlägigen Literatur, gibt der Verfasser einen Ueberblick 
über die Knochen- und Gelenkerkrankungen, die sich bei Tabes und Syringo¬ 
myelie entwickeln können. Aus dem reichen Inhalt seien einige Punkte her¬ 
vorgehoben. Während die tabischen Frakturen mehr die unteren Extremitäten 
befallen, finden sich die syringomyelitischen mehr an der Skapula und der oberen 
Extremität. Die meist queren Frakturen betreffen auffallend häufig die Diaphyse. 
am Femur mehr als zu einem Drittel den Schenkelhals, am Fuß den Talus. Sie 
entstehen wohl weniger durch Schwund der Kalksalze, als vielmehr durch Ab¬ 
nahme der faserigen organischen Bestandteile. Zwar ist die Neigung zur 
Pseudarthrose größer als sonst, doch sieht man auch übermäßige Callusbildung 
bei Periostzerreißungen. Levy warnt vor Extensionsverbänden wegen Gefahr 
des Dekubitus und der Schlottergelenke, er empfiehlt anfangs gut gepolsterte 
Gipsverbände, später entlastende Schienenhülsenapparate, warnt vor der blutigen 
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Pseudarthrosenoperation und macht auf die sekundären Arthropathieen bei Frak¬ 
turen in der Nähe der Gelenke aufmerksam. Die Arthropathieen entstehen nacli 
leichten oder schweren Traumen oder auch spontan, beginnen mit akuter 
Schwellung, daneben oft mächtigem Oedem, geringen Schmerzen, bisweilen 
lokaler Temperatursteigerung, krepitierenden Geräuschen. Sie bleiben stationär 
oder bilden sich zurück, rezidivieren und führen zu schweren Destruktionen 
oder zu Schlottergelenken. Meist besteht ein seröser Erguß, oft so groß, daß 
er die Kapsel sprengt, sich senkt, perforiert und eine Fistel bildet. Die Kapsel 
ist verdickt, zottenreich, oft ist die Synovia geschwunden, ebenso Bänder und 
Menisken. Freie Gelenkkörper sind häufig, die Gelenkköpfe resorbieren sich 
nach ungeheilten Frakturen häufig. Auch die Weichteile in der Nähe der 
Gelenke werden ergriffen (Myositis ossificans). Charakteristisch sind die Bilder 
der Kniearthropathie mit ihrer kolossalen Verdickung und Hyperextensions- 
stellung und der Fußarthropathie mit dem eingesunkenen Gewölbe und der 
durch ausgesprengte Knochenstücke entstandenen Verdickung am Fußrücken. 
Im Anschluß an Knochen- und Gelenkprozesse entsteht das Mal perforant du 
pied. Häufig sind Arthropathieen der Lendenwirbelsäule bei der Tabes, während 
die Syringomyelie zu oft hochgradigen Skoliosen führt. Der Verfasser stellt 
sich für die Erklärung der Knochen- und Gelenkprozesse auf den Standpunkt 
derer, die auf Grund von Versuchen und Beobachtungen den zentripetalen 
Nerven einen Haupteinfluß beimessen. Die Therapie besteht in frischen Fällen 
in Ruhigstellung bei Bettlage, später in entlastenden Schienenhülsenapparaten, 
in manchen Fällen ist eine Quecksilber- oder Jodkur nützlich. Vor der Uebungs- 
behandlung und vor Resektion solcher Gelenke warnt der Verfasser. Die Stellung 
der Unfallheilkunde zu diesen Erkrankungen wird von Borchard dahin ge¬ 
kennzeichnet, daß eine Entschädigungspflicht besteht, wenn ein konkreter Un¬ 
fall nachzuweisen ist, bei Verschlimmerungen schlägt Th Lern vor, die Rente 
nur dann zu erhöhen, wenn sie innerhalb der ersten 2 Jahre nach dem Unfall 
und dem Auftreten der tabischen Arthropathie sich entwickeln, später handle 
es sich um eine natürliche Weiterentwicklung des Leidens. 

Holimann - München. 

Alexander Tietze, Die Knoclienzysten. Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopädie Bd. II, 1911. 

Tietze referiert hier eingehend und klar über die Frage der Knochen- 
Zysten, dieses bis vor kurzem noch wenig bearbeitete und mangelhaft gekannte 
Gebiet. Aus seiner Arbeit hebt sich vor allem das eine heraus, daß die Knoohen- 
zysten keine Krankheit sui generis sind, sondern auf der allerverschiedensten 
Grundlage (Arthritis deformans, Ostitis fibrosa, Sarkom, Echinococcus, Callus usw.) 
entstehen können. Damit ist sowohl der früheren Auffassung, daß sie immer 
aus zerfallenen Enchondromen oder Sarkomen hervorgingen, als auch der näher- 
liegenden Meinung, daß sie nur eine Folge einer fibrösen Ostitis seien, der 
Boden entzogen. Die mikroskopische Untersuchung dieser Tumoren ergab rost¬ 
braunes, stark pigmentiertes Gewebe, in dem Riesenzellen sich befanden, aus 
deren Anwesenheit auch die Diagnose auf Sarkornbildung gestellt wurde. 
Lubarsch wendet sich aber mit guten Gründen gegen diese Auffassung. 
Aetiologisch kommt das Trauma, nach dem man die Zysten häufig beobachtet, 
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nicht allein in Frage, auch die Infektion kann ihre Entstehung nicht völlig 
erklären. Makroskopisch erscheinen die Knochen wie von innen aufgetrieben, 
das Periost unverändert, die Kortikalis oft bis zur Papierdünne zerstört durch 
die hereinwachsenden fibrösen Massen. Der palpierende Finger findet oft einen 
intensiveren Schmerzpunkt. Meist sind es jugendliche Personen mit oft jahre¬ 
langen rheumatoiden Knochenschmerzen, mit pathologischer Knochenbrüchigkeit. 
Das Röntgenbild vollendet die Diagnose (eiförmige, sehr regelmäßige Gestalt, 
geringe Knochenauftreibung mit verdünnter Kortikalis ohne periostale Auf¬ 
lagerungen). Einige, wie Lexer und Kaposi, haben den erkrankten Knochen¬ 
teil reseziert und als Prothese ein Stück Knochen oder Elfenbein eingesetzt, 
das erhaltene Periost regenerierte den Knochen. Meist genügt es, die Knochen¬ 
höhle zu eröffnen und die fibröse Markmasse auszuräumen. In einigen Monaten 
hat sich der Knochen regeneriert. Während der Heilung muß durch Verbände 
eine Verbiegung des Knochens verhütet werden. Plombieren der Höhle ist als 
schädlich anzusehen wegen der Fistelbildung. Hohmann-München. 

Dibbelt, Die experimentelle Erforschung der Rachitis. Ergebnisse der wissen¬ 
schaftlichen Medizin. Jahrg. II, Heft 2, 1910—11. 

Eingehender Bericht über das bisher vorliegende Material über die 
Rachitis. Die bewirkende Ursache für die Rachitis kann liegen in allgemeinen 
Störungen der Stoffwechselvorgänge für das Calcium und den Phosphor, durch 
welche dem wachsenden Knochen ungenügende Mengen an Kalkphosphaten zu- 
geführt und die bereits abgelagerten Kalksalze entzogen werden. In Betracht 
kommen primärer Kalk- und Phosphormangel in der Nahrung bei ungestörter 
Resorption und Exkretion, verminderte Resorption bei normaler Exkretion, ge¬ 
steigerte Exkretion. Eine weitere Ursache der Rachitis beruht in einer Störung 
des intermediären Stoffwechsels zwischen den Körperflüssigkeiten und dem 
Knochengewebe. Endlich kommt eine primäre Erkrankung des Knochengewebes 
in Betracht. Verfasser bespricht ausführlich die Unterlagen der durch Er¬ 
fahrung und Experiment niedergelegten Beobachtungen zahlreicher Autoren. 

Bibergeil-Berlin. 

Poncet, Tuberculose inilammatoire du squelette. L’osteomalacie d'origine 
tuberculeuse. Bull, de l’acad. de med. 1911, 3. Januar, p. 22. 

Nach Poncet ist ein Teil der Fälle von Osteomalacie tuberkulöser Natur. 
Daß die entzündliche Tuberkulose lokale Knochenerweichung herbeiführen kann, 
ist allen Chirurgen bekannt. So sieht man an den Extremitäten der mit Gelenk- 
tuberkulöse behafteten Kinder häufig Spontanfrakturen auftreten. Tritt allge¬ 
meine Osteomalacie bei tuberkulösen Individuen ein, so ist man berechtigt, 
hierin eine Wirkung der entzündlichen Tuberkulose zu erblicken. 

Peltesohn-Berlin. 

Arcangeli, Osteomalacie, rachitisme et rnaladie osseuse de Paget. Arcli. 
gener. de med. 1910, p. 321. 

Arcangeli gibt eine zusammenfassende kritische Studie über seine 
und seiner Schüler Arbeiten auf dem Gebiet der Osteomalacie, der Rachitis 
und der Pag et sehen Krankheit. Er hält es für absolut bewiesen, daß der 
von ihm gefundene und vielfach beschriebene Diplococcus die Ursache der 
drei Krankheiten ist, so daß also die Aetiologie derselben eine einheitliche 
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wäre. Er gibt eine genaue Beschreibung des Mikroorganismus und der Im- 
pfungsresultate auf Tiere. Gefunden Wurde er in Knochenstücken rachitischer 
und osteomalacischer Individuen. Auf seine Veranlassung hat Artom di 
>ant’Agnese eine Vakzine hergestellt, mit der er gute Erfolge, zum Teil in 
kurzer Zeit Heilung erzielte. Die Vakzine wird so hergestellt, daß eine Oese 
des Diplokokkenagars in 5 ccm steriler Kochsalzlösung aufgeschwemmt wird 
und durch lstündiges Halten bei 60° die Bakterien abgetötet werden. Alle 
*>-7 Tage werden 0,5—1 ccm des Impfstoffes bis 2 ccm injiziert. — Neben 
diesen experimentellen und experimentell therapeutischen Daten sprechen noch 
andere Momente für die einheitliche Aetiologie der drei Krankheiten und die 
Identität der Osteomalacie und Spätrachitis, besonders das epidemische und 
endemische Auftreten, das durch Zahlen belegt wird. Die Uebertragung des 
Kontagiums geschieht von Mensch zu Mensch oder auch indirekt. Seine 
Impfungen gaben Arcangeli ebenso gute Resultate wie die Kastration, die 
langdauernde Narkose, die Adrenalinkur usw. Zürn Schluß wird auf die Pro¬ 
phylaxe kurz hingewiesen. Peltesohn*Berlin. 

Bernard, Les osteopathies myelogenes. Rachitisme. Revue de med. 1910, 
p. 333. 

Das Knochenmark ist nicht nur ein blutbildendes Organ; es hat auch eine 
osteoplastische Funktion, die aber bisher nicht genügend gewürdigt wurde. Erst 
durch die Arbeiten Marfans ist dieses Moment in den Vordergrund gerückt 
worden. Gewisse Erkrankungen des Knochenmarks bilden den Ausgangspunkt 
von Alterationen der Osteoblasten. Es handelt sich dabei in erster Linie um 
eine abnorm starke Tätigkeit und Produktion der zelligen Elemente, eine Pro¬ 
liferation der Normoblasten, das Auftreten von eosinophilen und Veränderung 
der neutrophilen Myelozyten und die Verminderung der Myeloblasten. Treten 
diese Alterationen in der Kindheit, der stärksten Tätigkeit der Osteoblasten 
auf, so wird die pathologische Funktion der Osteoblasten am augenfälligsten 
und äußert sich dann in Form der Rachitis. Wichtig ist, daß die Erkrankung 
des Knochenmarks selbst eine Folge aller möglichen Störungen sein kann, 
namentlich der Verdauungsstörungen, der Bronchopneumonien, der chronischen 
Pyodermatitiden. Als hervorragendste Ursache sind indessen die Syphilis und 
die Tuberkulose anzusehen. Erstere verursacht am Knochen einmal spezifisch 
syphilitische, dann auch rachitische Erscheinungen. Für die bisher ätiologisch 
?anz unklaren Rachitisfälle konnte Marfan eine latente Tuberkulose durch 
die Kutanreaktion feststellen. Peltesohn-Berlin. 

Bernard, Nature de Posteornalacie (Osteopathie myelogene). Rev. de med. 
1910, Tome XXX, p. 45. 

Analog der Rachitis, erblickt Bernard in der Osteomolacie die Folge 
einer Erkrankung des Knochenmarks; die Allgemeinerkrankung entsteht dabei 
durch die Beteiligung der blutbildenden Elemente des Marks. Auf welcher 
Aetiologie die pathologischen Veränderungen des Knochenmarks selbst beruhen, 
entzieht sich noch unserer Kenntnis; doch ist es — ebensowenig wie bei der 
Rachitis — eine einsige Ursache. — Die interessante Arbeit verdient gelesen 
zu werden; ein erschöpfendes Referat ist leider nicht möglich. 

Peltesohn- Berlin. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 18 
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Sich mann, Osteoraalacie. (Aerztl. Verein München, 2. November 1910' 
Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 2. 

Demonstration der Röntgenbilder einer 39jührigen Frau mit puerperaler 
Osteoraalacie. An den einzelnen Knochen sieht man netzartige Hohlräume den 
Markraum ausfüllend, die Corticalis verdünnt; der Knochen ist teilweise nur 
noch durch das Periost zusammengehalten. Am Humerus anscheinend eine 
Frakturlinie, die Femora sind in leichter (’oxa vara-Stellung. Durch Röntgen¬ 
bestrahlung der Ovarien trat Besserung ein. Scharff-Flensburg. 

A Schabad, Die gleichzeitige Verabreichung von Phosphorlebertran mit einem 
Kalksalze bei Rachitis. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 22, Heft 1, 1910. 

Bei gleichzeitiger Verabreichung eines Kalksalzes und Phosphorleber* 
trans bei Rachitis spielt die Auswahl des Präparates eine hervorragende Rolle: 
während dabei essigsaurer Kalk vom Organismus in bemerkbaren Mengen 
retiniert wird, werden phosphorsaurer und zitronensaurer Kalk nicht zurück¬ 
gehalten. In voller Uebereinstimmung mit der Kalkretention befindet sich die 
Phosphorretention: der essigsaure Kalk verbessert die Retention des Nahrungs¬ 
phosphors, während die nicht retinierbaren Kalksalze die Phosphorretention 
sogar etwas verschlechtern. Bibergeil- Berlin. 

Sumita, Ueber die angebliche Bedeutung von Schilddrüsenveränderungen 
bei Chondrodystrophia foetalis und Osteogenesis imperfecta. Jahrbuch für 
Kinderheilkunde Bd. 23, Heft 1, 1911. 

Verfasser hat bei 3 Fällen von Chondrodystrophia foetalis und bei 
3 Fällen von Osteogenesis imperfecta zugleich mit verschiedenen Skelett- und 
Hautteilen speziell die Schilddrüsen genauer untersucht und gefunden, dal) 
die Meinung von Kas so wi tz die richtige ist, wonach keine Form von fötaler 
Skeletterkrankung auf Störungen der Schilddrüsenfunktion zurückgeführt werden 
kann. Bibergeil-Berlin. 

W. Stoeltzner, Hypothyreodie im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 2*2. 
3. Folge, 1910, Heft 2. 

Bericht über 4 Fälle von Hypothyreoidie, bei denen die sehr günstige 
Beeinflussung nicht nur des Längenwachstums, sondern auch der geistigen Ent¬ 
wicklung durch das Thyreoidin die thyreogene Natur der Erkrankung bewies. 
Besonderes Interesse verdient ein Fall, bei welchem sich im Anschluß an eine 
Verletzung in der Gegend des Schilddrüsensitzes (traumatische Hypothyreoidie» 
Erscheinungen von Hypothyreoidie zeigten, die auf Darreichung von Thyreoidin 
prompt wichen. Bi bergeil-Berlin. 

Kl ose, Neuere Tlivmusforschungen und ihre Bedeutung für die Kinderheil¬ 
kunde. Archiv für Kinderheilkunde Bd. 55, Heft 1. 

Nach ausführlichem Bericht über die klinisch-historische Entwicklung der 
Thymuserkrankungen berichtet Klose über sehr interessante eigene experi¬ 
mentelle Ergebnisse, die er durch Thymektomien an 10 Tage alten Hunden 
gewonnen hat. Er bezeichnet die ersten 14 Tage nach der Entfernung der 
Thymus als „Stadium der Latenz“ und das auf die 2—3 ersten Lebensmonate 
sich erstreckende pastöse Stadium der thymektomierten Hunde ganz allgemein 
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als „Stadium adipositas“. Nach dieser Lebensphase sieht man, wie die Gewichts¬ 
kurve abfällt. Diese Phase bezeichnet Klose als „Stadium cachecticum“ oder 
„Cachexia thymopriva“ mit der „Idiotia thymopriva“. Das Ende der thym- 
ektomierten Tiere ist stets ein „Coma thymicum“. Den Orthopäden interessieren 
besonders die Knochenbefunde an den operierten Tieren. Es finden sich neben¬ 
einander in demselben Organismus die Erscheinungen der Rachitis, der Osteo- 
malacie und Osteoporose. Wir haben in der Thymus nach Klose ein Organ 
zu sehen, das die Bildung von Sauren im Organismus verhindert oder einen 
Ueberschuß an Säuren neutralisiert oder maskiert. Die Thymektomie erzeugt 
eine Oxypathie. Diese wieder erzeugt im wachsenden Knochen einen mangelnden 
Anbau, Rachitis mit abnormer Weichheit und Biegsamkeit, im fertigen Knochen 
vermehrten Abbau. Osteomalacie und Osteoporose mit abnormer Brüchigkeit. 
Die Richtigkeit dieser Befunde hat Klose dadurch erwiesen, daß er die Heilung 
künstlicher Frakturen an thymektomierten Hunden studiert hat. Knochen¬ 
wunden gelangen in der Tat nicht zur normalen Heilung durch kalkhaltigen 
Knochencallus. Bei ektomierten Tieren bleiben Frakturen dauernd beweglich, 
weil die Säurevermehrung im Organismus die Ablagerung von Kalk verhindert 
und die Frakturstelle nur bindegewebig, oder durch Chondroid oder Osteoid 
überbrückt werden kann. Bib er ge il-Berlin. 


D e 1 i t a 1 a, Sopra un caso di displasia ossea. Archivio di ortopedia, Anno XXVII, 
Fascicolo VI, 1910. 

Verfasser hatte Gelegenheit, einen Fall von abnormer. Skelettbildung zu 
beobachten, und kommt dabei zu folgenden Schlüssen: Man kann die durch 
abnorme Ossifikation hervorgerufenen kongenitalen Mißbildungen der Knochen 
in zwei Gruppen einteilen, die Achondroplasie, wenn der Epiphysenknorpel 
angegriffen ist, und die Dysplasia periostalis, wenn es sich um Läsionen des 
Periosts handelt. Zwischen beiden steht als intermediäre Form die Dysplasia 
chondro-periostalis, wenn sowohl Feriost als Epiphysenknorpel betroffen sind. 
Zu letzteren Fällen sind fast alle bisher unter dem Namen „ungenügende Osteo¬ 
genese, intrauterine Rachitis, kongenitale Osteomalacie, essentielle Osteopsa- 
thyrose 4 beschriebenen Krankheitsbilder zu rechnen. Was die Differentialdia¬ 
gnose zwischen der Dysplasia ossea und der infantilen Osteomalacie und der 
Rachitis betrifft, so sind deutliche Unterschiede vorhanden. Der Stoffwechsel 
von Phosphor, Calcium und Magnesium wurde vom Verfasser bei seinem Falle 
sowohl qualitativ als quantitativ als abnorm befunden, quantitativ, weil die 
Eliminierung der drei Salze die durch die Speisen eingeführte (Quantität über¬ 
traf. qualitativ, weil der Phosphor statt mit dem Urin hauptsächlich mit den 
Fäces abging. Bibergeil- Berlin. 

Merle, La maladie osseuse de Paget. Gaz. des hop. 1910, p. 017 et p. 001. 

Merle gibt eine zusammenfassende Darstellung der Pagetsehen Krank¬ 
heit, wobei er auf die klinischen Erscheinungen, die Ditlerentialdiagnose und 
die pathologische Anatomie näher eingeht. Er gelangt zu dem Schluß, daß 
es auch heute noch unmöglich ist, sich eine klare Vorstellung über die Ursache 
der Krankheit zu machen. Die Erscheinungen gipfeln in einer Osteosklerose, 
und zwar einer vorzeitigen, insofern diese sehr häutig vor dem 40. Lebensjahr 
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beginnt. Die größte Aehnliehkeit in bezug auf die Sklerose bat die Paget- 
sehe Krankheit mit der Knochensyphilis, so daß man geneigt ist, erstere als 
eine der Tabes oder der Paralyse adäquate, durch abgeschwächtes Syphilis¬ 
virus hervorgerufene Affektion zu bezeichnen. Doch spielen wahrscheinlich 
noch andere infektiöse Ursachen mit. — Die Therapie steht bis jetzt der Er¬ 
krankung machtlos gegenüber. Peltesolln-Berlin. 

Alexander Lipschütz, Ueber idiopathische Osteopsathyrose. Wien. klin. 
Rundschau 1911, Nr. 3—7. 

Auf Grund eines an der Göttinger medizinischen Klinik beobachteten 
Falles von idiopathischer Osteopsathyrose befaßt sich Verfasser eingehend mit 
der Erörterung der pathologischen Anatomie und der Aetiologie dieser Er¬ 
krankung. In dem beschriebenen Falle handelte es sich um einen zur Zeit 
41jährigen Patienten, der schon in der ersten Hälfte seines 2. Lebensjahres 
die erste Fraktur und seither im ganzen 12 Frakturen erlitten hatte. Das 
Röntgenbild zeigt Veränderungen der spongiösen Bezirke der Knochen, während 
die Corticalis anscheinend unverändert ist. Die Frakturen des Patienten sitzen 
vorzugsweise in diesen Knochenteilen. Haudek*Wien. 

Kienböck, Ein Fall von Fragilitas ossium universalis. Fortschritte a. d. Ge¬ 
biete der Röntgenstrahlen. XV. 3. 

Kienböck hatte Gelegenheit, einen Fall von Fragilitas ossium universalis 
zu untersuchen, dessen Krankengeschichte er ausführlich wiedergibt. Es han¬ 
delte sich um einen sonst gesunden, 54 Jahre alten Mann, der meist ohne be¬ 
deutenden Anlaß vom 15. Jahre an eine Reihe von Knochenbrüchen erlitt, etwa 
172 Dutzend und noch mehr. In der Familie des Kranken wurde kein ähn¬ 
licher Fall beobachtet. Die linke Körperseite wurde viel mehr betroffen als die 
rechte. Die radiologische Untersuchung ergab an dem Skelett eine ganz diffuse 
Osteoporose bzw. Osteomalacie mittleren Grades; außerdem war an einigen 
Röhrenknochen, so an den Streckseiten beider Ulnae, ein eigentümlicher hoch¬ 
gradiger osteoperiostaler Prozeß mit Bildung eines unebenen osteoiden Ge¬ 
webes vorhanden. Besondere Fragilität fand sich ferner an den Kniescheiben: 
dazu kam an einigen Gelenken eine chronische Arthritis mit auffallend stark 
ausgeprägten Entkalkungsherden in der subchondralen Spongiosa. Die be¬ 
deutende Erkrankung des Skeletts stand im Kontrast zur normalen, keineswegs 
atrophischen Muskulatur des Individuums. Ob es sich um einfache Osteoporose 
oder um Osteomalacie handelte, konnte Kienböck nicht entscheiden; eine rasch 
fortschreitende, hochgradige Malacie lag jedenfalls nicht vor. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

dubb, A case of dwarfism. British medical journal, 31. Dezember 1910. 

Bericht über einen durch Infantilismus und Rachitis hervorgerufenen 
Fall von Zwergwuchs hei einem 9jährigen Knaben. Die Deformität beschränkt 
sich auf das Wachstum des Schädels und der Gelenke, während die sexuelle 
Entwicklung und die geistigen Fähigkeiten normal sind. Eine Achondroplasie 
ist wegen Mangels an spezifischen Symptomen auszuschließen. Verfasser nimmt 
als Ursache der Affektion mit Wahrscheinlichkeit kongenitale Syphilis an. 

Bi bergeil-Berlin. 
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Wieting, Angeborener vollkommener Zahnmangel. Deutsche med. Woclienschr. 
1911, Nr. 11. 

12jähriger, körperlich im allgemeinen etwas zurückgebliebener Knabe mit 
beiderseitigem Fehlen des Processus alveolaris. Das Primäre ist das vollkommene 
Fehlen der Zahnanlage. Das beweist auch das Röntgenbild, das weder im 
< »her- noch im Unterkiefer irgendeine Zahnkeimanlage zeigt. Fälle dieser Art 
sind sehr selten. Eine besondere allgemeine oder lokale Erkrankung, wie 
Kretinismus, Lues, Rachitis liegt dem vorstehenden Falle nicht zugrunde. 

Bibergefl-Berlin. 

Mollow, Ein Fall von multiplen Knochenexostosen. Fortschritte a. d. Gebiete 
der Röntgenstrablen. XV. 3. 

Mollow veröffentlicht in der vorliegenden Arbeit einen Fall, der die 
Ansicht Ritters, daß ein Zusammenhang zwischen mangelhafter Schilddrüsen- 
funktion und den multiplen Knochenexostosen bestehe, bestätigt. Es handelte 
sich um einen 22jährigen Diener, der ein kindisches Wesen trotz seines Alters 
aufwies und hochgradige Skelettveränderungen zeigte. Das Kopfskelett war 
rachitisch, die Thyreoidea kaum tastbar und die Geschlechtsfunktion unent¬ 
wickelt. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Gallois, Os de porc nourri ä la garance. Soc. des Sciences med. de Lyon. 
Rev. de chir. XLII, 1910, p. 851. 

Demonstration von Knochen eines 3 Monate alten Schweines, das 
3 Wochen lang mit Krapp gefüttert worden war. Bei den langen Röhren¬ 
knochen sieht man auf Querschnitten einen äußeren roten und einen inneren 
weißen Kreis. Ersterer entspricht der Zone, wo das Knochengewebe weniger 
dicht, letzterer der Zone, wo es dichter ist. Auf Längsschnitten verfolgt man 
leicht dieselben Zonen bis zur Epiphyse. Aber die weiße Zone wird immer 
dünner und hört in Höhe der Spongiosa der Epiphyse auf. Das ganze übrige 
»Spungiosagewebe ist rot. Gallois bestätigt damit die frühere Feststellung, 
daß das neugebildete Ossein eine größere Affinität zum Krapp hat als das 
alte, so daß nur das während der Krappfütterung gebildete Ossein vital ge¬ 
färbt wird. Peltesohn-Berlin. 

•James Moore, Osteomyelitis. New York medical Journal, February 26, 1910. 

Die Osteomyelitis ist eine durch Infektion hervorgerufene Entzündung der 
Knochen. Sie tritt am häufigsten zwischen dem 13. und 17. Lebensjahre auf 
und zwar öfter bei Knaben als bei Mädchen, da bei diesen weniger prädispo¬ 
nierende Ursachen Vorkommen. Frühzeitige Diagnose ist von Wichtigkeit, da 
der Erfolg wesentlich von frühzeitiger Behandlung abhängt. Bei kleinen Kindern 
ist die Diagnose oft nicht leicht, da subjektive Symptome fehlen und die In¬ 
fektion häufig in den Epiphysen statt an der gewöhnlichen Stelle nahe dem 
Diaphysenende auftritt. Was die Differentialdiagnose betrifft, so ist besonders 
eine Verwechslung mit einer rheumatischen Affektion möglich; seltener kommen 
Fehldiagnosen wegen einer gewissen Aehnlichkeit mit Typhus vor. Hier sollten 
stets Blutuntersuchungen vorgenommen werden. Als Behandlungsmethode kommt 
nach Ansicht des Verfassers nur die operative, d. h. die Eröffnung der Mark- 
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hohle, in Betracht. Beginnt die Osteomyelitis in der Epiphyse, so bestellt 
Gefahr für das benachbarte Gelenk. Dann hält Moore eine zentrale Eröffnung 
der Epiphyse unter äußerster Schonung der Epiphysenlinie für geboten. 

Bibergeil - Berlin. 

Lehn erd t, Phosphorsklerose und Strontiumsklerose. Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 22, Heft 4 u. 5, 1910. 

Das Strontium ist bei den hochdifferenzierten Wirbeltieren, soweit sich 
das nach den bisherigen Untersuchungen beurteilen läßt, nicht imstande, das 
Kalzium in den Knochen physiologisch zu vertreten. Das Knochensysteni ist 
bezüglich seiner Imprägnationsfähigkeit wie auch bezüglich der Selbststeuerung 
seines Wachstums nur auf das Kalzium eingestellt, nicht aber auf Strontium. 
Eingehende experimentelle Abhandlung. Bibergeil-Berlin. 

Reginald G. Hann, A case of osteitis deformans terminating with cerebral 
Symptoms. British medical Journal 1,5. Januar 1910. 

Fall von Osteitis deformans mit cerebralen Symptomen bei einer 60jäh- 
rigen Frau. Weitgehendste Veränderungen der Knochen, auch derjenigen des 
Schädels. Eines Tages fiel Patientin in wochenlang anhaltende Bewußtlosigkeit, 
die sich später so weit besserte, daß Patientin der Sprache wieder mächtig wurde. 
Ein Jahr später Rezidiv mit nachfolgender Besserung. Zwei Tage vor dem 
bald darauf eintretenden Tode Koma. Die Sektion ergab Veränderungen der 
Dura mater. Bibergeil-Berlin. 

Therstappen, Ein Fall von Knochenregeneration nach einer einmaligen In¬ 
jektion Ehrlich-Hata 006. Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 51. 
Therstappen berichtet über einen Fall aus der Bardenheuerscheu 
Klinik, bei dem an beiden Füßen infolge von Lues ausgedehnte Knochenkaries 
bestand, zugleich Weich teilzerstörungen. Wasser mann sehe Reaktion positiv. 
Nach Injektion von 60(5 am linken Fuß auffallende Besserung, am liechten Ver¬ 
schlimmerung trotz negativer Wassermannscher Reaktion. 

Schar f - Flensburg. 

Ernst Pritsche, Experimentelle Untersuchungen zur Frage der Fettembolie 
mit spezieller Berücksichtigung prophylaktischer und therapeutischer Vor¬ 
schläge. Zeitschr. f. Chir. Bd. 107, Heft 4—6, S. 456. 

Im Anschluß an den von W i 1 m s operierten Fall, in welchem ca. 20 Stunden 
nach einer Radiusfraktur die Symptome einer Fettembolie auftraten (leichtes 
Koma, erhöhte Respirationsfrequenz, leichter Husten und Fieber bis 37.9°) und 
in dem die Eröffnung des Ductus thoracicus im Halsteil vorgenommen wurde, 
ausgehend von der Annahme, daß in diesem Falle die Fettembolie auf dem 
Lymphwege zustande gekommen sei und daß der Organismus durch Ableitung 
des Chylus vor weiterer Ueberschwemmung mit Fetttropfen bewahrt werden 
könne, stellte sich Fritsche die Aufgabe, im Tierexperiment den Fetttransport 
aus dem Knochenmark in die Lungen zu studieren. Die Embolien wurden auf 
zwei Arten erzeugt, einmal durch Anbohren von Röhrenknochen (meistens der 
Tibia) und Zerstörung des Knochenmarks mit einem Metalldraht; Frakturen 
wurden nur wenige zur Erzeugung der Embolie benutzt. Ferner beklopfte inan 
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nach dem Vorgänge Ribberts die Tibia an ihrer Vorderfläche mit 24—3ß 
kurzen Stockschlugen unter Vermeidung von Weich teil quetschungen und Er¬ 
schütterungen der übrigen Körperteile. Um den venösen Rückfluß aus der ver¬ 
letzten hinteren Extremität möglichst vollständig aufzuheben, wurde neben der 
Vena iliaca communis der betreffenden Seite immer auch die Vena sacralis 
roedia, welche besonders bei Kaninchen stark entwickelt ist, unterbunden. In 
mehreren Fällen wurden auch die Vena epigastrica inferior und Vena sper- 
matica der betreffenden Seite liguiert. Die Tiere wurden meistens schon nach 
3—4 Stunden getötet, nur vereinzelte wurden 18—24 Stunden am Leben er¬ 
halten. Fritsches Untersuchungen wurden an 25 Tieren, 20 Kaninchen und 
o Hunden, ausgeführt. Es konnte durch die Experimente nachgewiesen werden, 
daß bei blutigen Knochenverletzungen das Fett in die Knochenvena aufgenommen 
wird und auf diesem Wege zur Fettembolie führt. Bei bloßen Erschütterungen 
des Knochensystems ist es jedoch vornehmlich, in reinen Fällen sogar aus¬ 
schließlich der Lymphweg, welcher den Transport von Fett aus dem Knochen¬ 
mark in den Kreislauf vermittelt. In diesen Fällen kann wohl durch die 
Drainage des Ductus thoracicus prophylaktisch etwas geleistet werden, wenn 
die Operation kurz nach dem Auftreten deutlicher Symptome von Fettembolie 
ausgeführt wird. Der Eingriff ist einfach und die Gefahr einer langdauernden 
Chylorrhoe ist durch spätere Ligatur des Ductus zu vermeiden; die große Zahl 
von Anastomosen des Milchbrustganges vor seiner Einmündung in das Venen- 
system ermöglicht die rasche Ausbildung eines Kollateralkreislaufs. Immerhin 
wird diesem operativen Vorgehen ein enger Wirkungskreis beschieden sein, da 
sich demselben durch die Schwierigkeit der Diagnose einer beginnenden Fett- 
embolie und durch das relativ seltene Vorkommen reiner Fälle von auf dem 
Lymphwege entstandener Fettembolie große Hindernisse in den Weg stellen. 

Joachimsthal. 

Del bet, A propos des embolies sanguines dans les fractures. Soc. de chir. 
de Paris, 13. April 1910, Bull. p. 374. 

Die im Gefolge von Frakturen innerhalb der ersten 2 Tage auftretenden 
plötzlichen Todesfälle sind nach Del bet keine Embolieen, sondern Folgen der 
Narkose. In einem Fall von Kompressionsfraktur des Tibiakopfes mit Zirku¬ 
lationsstörung im Fuß war der Bluterguß in Narkose durch Inzision ausgeräumt 
worden. Der Kranke starb nach 12 Stunden. Es fanden sich in Gefrierschnitten 
eigenartige Veränderungen an den Nebennieren. Experimentell konnten die 
gleichen Veränderungen an Hunden hervorgerufen werden, so daß man bei der 
mikroskopischen Untersuchung der Nebennieren sagen kann, wie lange der be¬ 
treffende Hund narkotisiert worden war. (Leider wird über die gefundenen 
Veränderungen nichts roitgeteilt. Referent.) Peltesohn-Berlin. 

Voeekler, Ueber Nagelextension. (Medizin. Gesellsch. zu Magdeburg, ö. Ok¬ 
tober 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 50. 

Voe ekler bevorzugt die quere Durchnagelung mittels eines langen, 4 mm 
dicken Stahlnagels, und rühmt die Einfachheit der Anwendung, die energische 
Streck Wirkung, die Bequemlichkeit für Kranke und Arzt, die Schonung der 
Haut und die Schmerzlosigkeit. Wendel teilt in der Diskussion mit, daß er 
die Steinmannsche Nagele,xtension bisher stets mit dem Steinmannschen 
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Apparat und nur bei Unterschenkelfraktureil angewendet hat, während Voeckler 
die Nagelextensiou auch bei Oberschenkel- und Armbrüchen empfiehlt. 

Scharff - Flensburg. 

Voeckler, lieber Nagelextension. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 2. 

Die Nagelextension ist nach den Erfahrungen des Autors durch die Ex¬ 
tensionswirkung, die man entfalten kann, allen anderen Streckverbänden über¬ 
legen. Sie überwindet spielend leicht auch bei veralteten Frakturen die Re¬ 
traktion der Weichteile; sie erlaubt bei komplizierten Brüchen mit großen 
Weichteilwunden ein leichtes und schmerzloses Verbinden derselben und ge¬ 
stattet frühzeitige Bewegungen der benachbarten Gelenke. Gegen die Methode 
ist nur ein einziges Bedenken geltend zu machen, die Infektionsgefahr. Ver¬ 
fasser hält zurzeit das Verfahren für indiziert bei: 

1. komplizierten Oberschenkelfrakturen. 

2. schweren unkomplizierten Oberschenkelfrakturen, Stückbrüchen usw. 

3. komplizierten Unterschenkel- und Unterarmbrüchen, 

4. schweren Humerusdiaphysenfrakturen (Stückbrüchen), 

5. veralteten, mit Verkürzung geheilten Frakturen nach Refraktion. 

Bibergeil-Berlin 

Heermann, Die Doppelextension bei Knochenbrüchen. Deutsche med.Wochen¬ 
schrift 1910, Nr. 50. 

Verfasser gibt ein Verfahren an, welches eine Vereinigung von Gips¬ 
verband und Extension darstellt. Er hat dieses Verfahren bis jetzt, abgesehen 
von einem Falle, zunächst nur an Material von toten Tieren und Menschen er¬ 
probt. Man beginnt damit, oberhalb und unterhalb der Bruchstelle zwei bzw. 
mehrere Gurte- oder Segeltuchheftpiasterstreifen, je nach der Dicke des Gliedes 
von 2—4 cm Breite aufzukleben, über diese an jedem Ende des Gliedes je einen 
festen Verband aus Gips, Celluloid, Kasein od. dgl. zu legen und in diese festen 
Manschetten entsprechend den Gurten ein kleines Holzbrettchen einer beliebigen 
Holzart von 1—1 */* cm Dicke „einzugipsen u . Nach völliger Erhärtung schraubt 
man mit je zwei bis drei gewöhnlichen Holzschrauben an die Brettchen des 
zentralen Gliedendes eine Holzleiste, 2—10 cm breit, 3—5 mm dick, in einer 
solchen Länge, daß sie das Glied beiderseits überragt. Es werden nun die Ex¬ 
tensionszüge über die auf der Kante mit Messer oder Feile abgerundeten 
Schmalseiten der Leisten umgeschlagen und durch Schnallenspiralen (einfache 
Spiralfedern mit einer Schnalle an jedem Ende) gegeneinandergezogen, wodurch 
ein gut regulierbarer Zug bis zu jeder beliebigen Stärke auf die Bruchenden 
ausgeübt wird. Bei Schenkelhalsfrakturen wird diese Methode voraussichtlich 
nicht anwendbar sein. Sonst haben aber die bisherigen Beobachtungen am 
toten Material die Erwartungen in so ausgezeichneter Weise erfüllt, daß die 
Hoffnung gerechtfertigt erscheint, dieses Verfahren auch am Lebenden als eine 
weitere Ergänzung der bisherigen Methoden der Frakturenbehandlung sich be¬ 
währen zu sehen. Bibergei 1-Berlin. 

Heinemann. Beitrag zur Frakturbehandlung durch Nagelextension. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 108, Heft 3—4, S. 372. 

Heinemann berichtet aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Gießen 
über 15 mit Nagelextension behandelte Frakturen. Es gelang stets selbst er- 
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hebliche Verkürzungen zu beeinflussen und bis auf zwei Mißerfolge, also in 
fast 87 Proz, aller Fälle, auszugleichen. Beide Fälle betrafen Oberschenkel* 
frakturen. In weiteren 2 Fällen von Unterschenkelbrüchen erfolgte die Kon* 
solidation in geringfügiger Distraktion der Fragmente, ein Ereignis, welches 
in dem einen Fall zum Teil angestrebt worden war. 

Die Nägel lagen verschieden lange Zeit im Knochen. Die kürzeste Zeit, 
nach welcher sie entfernt werden mußten, waren 15, die längste, nach welcher 
sie extrahiert werden mußten, 51 Tuge. Im Durchschnitt konnten sie etwa 
32 Tage liegen. Die Bohrstange zur queren Perforation des Knochens wurde nach 
durchschnittlich 28 Tagen entfernt* während, wenn zwei Stifte zur Nagelung 
benutzt wurden, diese etwa 36 Tage liegen bleiben konnten. Dabei wurde die 
Nagelung am Fersenbein im Mittel 26, an der Malleolengabel 31 und am Femur 
40 Tage vertragen. Auffallend ist, daß wegen Lockerung der Nägel am Ober¬ 
schenkel ein-, an den Knöcheln zweimal und am Calcaneus dreimal die Ex- 
t^nsion abgesetzt werden mußte. 

Die Zeit, welche zwischen dem Unfall und der Anbringung der Nagel¬ 
extension verfloß, betrug bei den veralteten Frakturen bis ein halb, ja sogar 
last 1 Jahr. Die dabei noch erzielten Erfolge erscheinen beachtenswert, wenn 
auch in beiden Fällen blutige Stellungskorrektur resp. Refrakturierung nötig 

wurde. 

Die Belastung schwankte zwischen 5 und 20 kg; bei Oberschenkelfrakturen 
wurden im Mittel 14, bei Unterschenkelbrüchen durchschnittlich 7,5 kg an¬ 
gehängt. 

Die Zeit, welche verstrich, bis die Konsolidation der Frakturen soweit 
gediehen war, daß die Patienten mit Gehgipsverbänden aufstehen und eventuell 
entlassen werden konnten, betrug bei Unterschenkelfrakturen durchschnittlich 
6,6, bei Brüchen des Oberschenkels 8 Wochen. Eine wesentliche Abkürzung 
der Heilungsdauer wurde also, wie zu erwarten war, mit der Nagelextension 
nicht erzielt. Eine Einwirkung auf die Dislocatio ad latus wurde in 4 Fällen 
deutlich, in weiteren 4 Fällen in mehr oder weniger geringfügigem Grade, in 
dem Rest der Fälle aber gar nicht erzielt. 

Die in der Gießener Klinik benutzten Stahlnägel waren nicht vernickelt. 
Nachteiliges wurde davon nichts gesehen. Wohl hat sich unter der Einwirkung 
des Gewebssaftes an den Nägeln nahe der Durchschnittsstelle derselben durch 
die Haut ab und zu Rost angesetzt, aber eine Schädigung wurde dadurch in 
keinem Falle hervorgerufen. 

Angezeigt ist die Nagelextension nach Heimann bei veralteten mit 
großen Deformitäten geheilten Frakturen, bei komplizierten Frakturen mit aus¬ 
gedehnten Weichteilverletzungen, frischen Frakturen, wenn die sonst üblichen 
Methoden im Stich ließen, bei korrigierenden Knochenoperationen, wo große 
Weichteilretraktionen usw. zu überwinden sind. Joachimsthal. 

Hans Ehrlich, Nagelextension aus dringlicher Indikation. Wien. klin. 

Wochenschr. 1911, Nr. 4. 

Im Hinblick auf die Ungefährlichkeit der Heftpflasterextension soll die 
Indikation für die Nagelextension schärfer gestellt werden. Die Indikations¬ 
stellung der v. Ei sei sbergschen Klinik deckt sich im allgemeinen mit der 
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von Anschütz, so daß die Nagelextension nie zur Anwendung kommen soll 
in Fällen, wo die Heftpflasterextension kein zufriedenstellendes Resultat gibt, 
bei komplizierten Frakturen, bei veralteten Frakturen mit starker Schrumpfung 
der Muskulatur, bei interkurrenten Erkrankungen und schließlich zur Ver¬ 
längerung verkürzter Extremitäten nach treppenformiger Osteotomie. 

Bei unkomplizierten Frakturen wurde an der v. Eiseisberg sehen Klinik 
das Verfahren noch niemals angewendet. Doch gibt es Fälle, in denen wegen 
störender Druckwirkung der Fragmente auf die Weichteile eine rasche Kor¬ 
rektur dringend erwünscht ist; hier kann man vor Ausführung eines operativen 
Eingriffes die Nagelextension versuchen; Verfasser berichtet über einen der¬ 
artigen Fall. 

Bei einem 37jährigen Dachdecker war es durch Sturz aus G m Höhe zu 
einer komplizierten Oberschenkelfraktur gekommen; es handelte sich um einen 
mehrfachen suprakondylären Splitterbruch des Oberschenkels mit Dislokation 
des oberen Fragmentes nach vorn außen. Die Kondylen waren außerdem durch 
eine sagittale, bis ins Kniegelenk reichende Bruchlinie voneinander getrennt 
und in der Sagittalebene gegeneinander gedreht, so daß das gabelförmig ge¬ 
teilte Femurdrittel nach rückwärts in die Kniekehle hineinragte. Durch das 
Vorstehen des Fragmentes wurde eine Kompression der Arteria poplitea ver¬ 
ursacht, worauf man aus dem Fehlen des Pulses in der Arteria poplitea, in der 
Tibialis posterior und der Dorsalis pedis schließen konnte. Der linke Unter¬ 
schenkel war blaß und fühlte sich deutlich kühler an. In der Kniekehle kein 
nennenswertes Hämatom. Da die pathologische Stellung des Fragmentes und 
die Kompression durch Zug nicht behoben werden konnte, wurde in Narkose 
die Nagelextension am Condylus femoris angelegt. Durch Zug von beiderseits 
5 kg an der auf ein doppelt geneigtes Kissen gelagerten Extremität wurde nach 
wenigen Minuten die Verkürzung vollkommen beseitigt, so daß der Puls in den 
Arterien des Fußes wieder zu tasten war. 

In diesem Falle war eine rasche Beseitigung der Kompression nötig, 
diese konnte durch die erst in etwa 48 Stunden zur vollen Wirkung gelangende 
Bardenheuer sehe Extension nicht erreicht werden; auch die Anlegung eines 
Gipsverbamies nach Korrektur der Stellung in Narkose konnte hier nicht heran¬ 
gezogen werden, da bei dem Splitterhruch die Gefahr bestand, daß nach Auf- 
l>ören der Narkose die Wiederkehr der eben behobenen Zirkulationsstörung im 
zirkulären Verbände durch nachträgliche Hämatombildung begünstigt werden 
könnte. Es war daher in diesem Falle, wo eine rasche und dauernde Extensions¬ 
wirkung notig war, die Nagelextension indiziert. 

Bezüglich der Technik hebt Ehrlich hervor, daß die Nagelung außer¬ 
halb des Hämatoms vorzuuehmen ist und bei jugendlichen Individuen am besten 
ganz unterbleiben soll. Haudek-Wien. 

Kirschner, Ein Hebelapparat zur Beseitigung der Dislocatio ad latus bei 
Knochenbrüchen. Zentralhl. f. Chirurgie 1910, 52. 

Kirschner hat, um die oft gewünschte Seitenstellung der Fragmente 
bei Knochenbrüchen mit großer Energie herbeizuführen und sie bis zur Er¬ 
härtung des Gipsverbandes mühelos zu halten, ohne das Eingipsen der Bruch¬ 
stelle zu stören, einen Apparat konstruiert nach dem Prinzip des ungleich- 
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armigen Hebels, der aus einer kräftigen Stahlstange besteht, auf der sich eine 
gestielte Pelotte an beliebiger Stelle fixieren läßt. Eine kräftige, in ihrer 
Länge verstellbare Gurtschlinge haftet infolge an der Stange angebrachter 
Rauhigkeiten an jeder Stelle. Der Apparat kann je nach der Luge des Falles 
als einarmiger und auch als zweiarmiger Hebel Verwendung finden. 

B l e n c k e - Magdeburg. 

Ewald, Ueber das Einrichten gebrochener Knochen. Med. Klinik 1911, Nr. 3: 

Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Versammlung des Wiener 
medizinischen Doktorenkollegiums am 12. Dezember 1910. Eingehendes Re¬ 
ferat unter Berücksichtigung aller in neuerer Zeit empfohlenen Methoden 
(Bardenheuer, Zuppinger, Nagelextension). Nach Ewald wird mit den 
Fortschritten der Frakturbehandlung immer klarer, daß sie mehr in die An¬ 
stalten verlegt werden muß. Biberg eil-Berlin. 

Ernst Fischer, Apparat zur konservativen, ambulanten Behandlung der 
Patella-, Olekranon- und Calcaneusfrakturen. Wien. klin. Wochenschr. 1910, 
Nr. 40. 

Verfasser beschreibt einen kleinen, von ihm schon auf dem 16. inter¬ 
nationalen Aerztekongreß demonstrierten Apparat, der sich ihm ausgezeichnet 
bewährt hat. Der Apparat ist eine 30 cm lange. 3 cm breite, an beiden Enden 
gezähnte und ein wenig gebogene, elastische Stahlfeder, die je nach dem Grade 
der Biegung eine starke und dosierbare Kraft — im Verbände einen permanenten 
elastischen Zug entfaltet. Diese Kraft kann durch Beilegen von 1—3 Stahlfedern, 
welche an der hinteren Fläche der ersten Feder mit einer Klemmschraube befestigt 
werden können, nach Belieben vergrößert werden. Die Technik des Verbandes 
entspricht der des Bardenheuersehen Patellarfrakturverbandes. Es ist ein 
Heftpflasterzugverband, bei dem die beiden Teile je oberhalb und unterhalb 
der Fragmente mit fächerförmigem Ende an Ober- und Unterschenkel angelegt 
werden; das schmale unterste Ende des unteren Streifens wird durch einen 
Schlitz des breiteren Endes des oberen Streifens durchgezogen und zwischen 
den beiden Enden der Heftpflasterstreifen der kleine Extensionsapparat ein¬ 
gespannt, durch dessen Zugwirkung nun die Bruchteile einander genähert 
werden. 

Der Apparat kann auch improvisiert werden, indem man an den beiden 
Enden einer 30 cm langen, 2 cm breiten und 1 cm dicken Hartholzstange zwei 
kleine anschraubbare Rollen anbringt. Die Enden der etwas kürzer geschnit¬ 
tenen Heftpflasterstreifen werden mit Querhölzchen und einer Schnur armiert, 
die dann über die Rollen geführt werden; zwischen den beiden freien Schnür¬ 
enden wird ein kräftiges Drainrohr mittels eingeschalteter Ringe als Extensions¬ 
vorrichtung eingespannt. 

Der Verband, der möglichst bald nach der Verletzung angelegt werden 
soll, soll von Anfang an einen starken Zug ausüben, da keine Diastase der 
Fragmente bestehen darf. Auf die Vorderfläche der Patella darf kein zu starker 
Druck ausgeübt werden. Sobald die Gefahr einer Nachblutung verschwunden 
ist, läßt Fischer die Patienten aufstehen und beginnt mit passivem Beugen 
des Gelenkes mit allmählich steigender Flexion. 

Der Apparat kann auch bei Naht der Patcllarfraktur mit Vorteil ver- 
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wendet werden, da er die Kontraktion des Quadrizeps überwindet und so das 
Nahtmaterial entlastet, ein frühes Herumgehen sowie passive Bewegungen des 
Kniegelenks ermöglicht. 

Fischer hat bisher 10 Patellarfrakturen mit Diastasen von 2—87* cm 
auf die angegebene Weise behandelt und in sämtlichen Fällen eine knöcherne 
Vereinigung und eine vollständige Restitution der Funktion erzielt. Durch 
einige Röntgenogramme werden die Resultate illustriert. 

Der Apparat kann bei ähnlicher Verbandanlegung auch für Olekranon¬ 
frakturen benutzt werden, wobei die Heftpflasterstreifen an der hinteren Seite 
des Oberarms und an der Dorsalseite des Unterarms angelegt werden. 

Auch bei der Rißfraktur des Calcaneus wird dieser Extensionsverband 
mit Vorteil statt des Üblichen Gipsverbandes benutzt. Der breitere Heftpflaster¬ 
streifen kommt dabei auf die Wade, der schmälere auf die Ferse mit nach dem 
Fußrücken verlaufenden Schenkeln. Nach Anlegung des Apparates können die 
Patienten mit erhöhter Sohle unter dem gesunden Fuß und mit Hilfe einer 
Krücke sofort herumgehen. Die Verbandanlegung ist für die einzelnen An¬ 
wendungen durch instruktive Abbildungen illustriert. Haudek-Wien. 

Louis A. O. Godder, Bone clamps of aluminium wire. American Journal 
of Orthopedic Surgery, November 1910, Nr. 2. 

Verfasser verwendet bei Frakturen aller Art zur Fixierung der Frag¬ 
mente Klammern aus Aluminiumdraht, die an jedem Ende mit Löchern zur 
Einbohrung von Schrauben versehen sind. Der Vorteil dieser Klammern be¬ 
steht darin, daß Aluminium die Gewebe weniger reizt als andere Metalle, ferner, 
daß die Klammern des Autors sich jedem Knochen anpassen lassen und so be¬ 
festigt werden können, daß sie den Krankheitsherd nicht berühren. Auch sind 
nach Ansicht des Verfassers die Schmerzen bei Anwendung der beschriebenen 
Klammem weit geringer als bei Benutzung von Knochen- oder Silberplatteu. 

Bi bergeil-Berlin. 

N. G. Starr, Modern treatment of fractures. British medical Journal 
9. Juli 1910. 

Nachdem Verfasser über die ungünstigen Resultate bei Knochenbrüclien 
aller Art berichtet hat, tritt er warm für die offene, operative Behandlung ein. 
Die Vorzüge dieser sind vollkommene anatomische wie funktionelle Wieder¬ 
herstellung, Abkürzung der Heilungsperiode, Möglichkeit absoluter Annäherung 
der Fragmente durch den Arzt, Nachlassen der Tension u. a. m. 

Biberg eil-Berlin. 

Bocken h ei in er, Leber Sportfrakturen. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 
1911, Nr. 1. 

Bockenheimer bespricht in der vorliegenden Arbeit eine Reihe von 
Frakturen, wie sie heutzutage bei der Ausübung verschiedener Arten des Sports 
und durch die modernen Verkehrsmittel zustande kommen. Bei diesen gilt 
natürlich bezüglich der Nachbehandlung dasselbe wie bei den au9 anderen 
Ursachen entstehenden Knochenbrüchen, nämlich in erster Linie durch regel¬ 
mäßige aktive Hebungen die bestmöglichste Funktion zu erzielen. Dabei kann 
man im Gegensatz zu der arbeitenden Bevölkerung, die vielfach lieber mit 
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einer Rente fiirlieb nimmt, als in den Besitz brauchbarer Glieder zu kommen 
sich bemüht, die Beobachtung machen, daß gerade bei den Sporttreibenden 
in relativ kurzer Zeit ausgezeichnete Resultate erzielt werden, weil hier die 
Patienten meist die Nachbehandlung mit großer Energie unterstützen, um 
ihrem Sport möglichst bald wieder nachgehen zu können. Für diese Art von 
Frakturen kommt natürlich auch dieselbe Therapie in Betracht wie für alle 
übrigen Frakturen. Blencke -Magdeburg. 


Am rein. Resultate bei operativer Pseudarthrosen- und Frakturenbehandlung 
mit Elfenbeinstiften. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 
XVI, 2. 

Zweck der vorliegenden Arbeit ist, eine Rückschau anzustellen auf eine 
mehr als zwei Dezennien in der aargau-kantonalen Krankenanstalt bei trau¬ 
matischer Affektion der langen Röhrenknochen durchgeführte Operationsmethode. 
Es handelt sich um die Adaption und Fixation frischer oder angefrischter 
Knochenbruchenden durch Einlage eines Elfenbeinzapfens in deren Markhöhle. 
Im Jahre 1892 veröffentlichte Gaudard nach 4jährigem Bestand derselben 
Krankenanstalt 35 derartig operierte Fälle, und seitdem wurden 70 weitere 
Frakturen und Pseudarthrosen mit Elfenbeinstiften behandelt. Die im allge- 
gerneinen dabei erzielten schönen Erfolge scheinen das Festhalten an dieser, 
von anderer Seite als veraltet bezeichneten Operationsmethode zu rechtfertigen. 
Die Pseudarthrosenoperation mittels Elfenbeinstifteinlage kam in 19 Fällen zur 
Ausführung. In sämtlichen Füllen geschah die Wundheilung per primam in- 
tentionem. In 16 Fällen blieb sowohl in funktioneller wie anatomischer Hin¬ 
sicht nichts zu wünschen übrig. In einem Fall mußte der ungenügenden Kon¬ 
solidation durch einen Stützapparat nachgeholfen werden, in dem anderen 
waren Behinderungen im Kniegelenk trotz langer Massage und mechanothera- 
peutischer Behandlung nicht zu überwinden. Infolge leichter Abknickung an 
der Bruchstelle war bei dem 3. Fall der anatomische Erfolg etwas beeinträch¬ 
tigt. lOmal kam das Verfahren bei deform geheilten Frakturen in Anwendung, 
und zwar brachte es in 8 Fällen ein in anatomischer wie funktioneller Hin¬ 
sicht sehr günstiges Resultat; in 2 Fällen wurde eine namhafte Besserung er¬ 
reicht. Bei den 12 renitenten Oberschenkelfrakturen, die so behandelt wurden, 
konnte in den meisten Fällen ein recht günstiges Resultat erzielt werden; nur 
in einem Fall war der Ausgang unbefriedigend, da das obere Fragment der 
Spiralfraktur durch den Stift zur Splitterung gebracht wurde. Eine zweite 
Operation mit neuer Einlage führte wohl zur guten Konsolidation, konnte aber 
p ine beträchtliche Verkürzung nebst Ankylose des Kniegelenks nicht verhin¬ 
dern. Zwölf weitere Operationen bei renitenten Frakturen betrafen den Unter¬ 
schenkel. In bezug auf Toleranz gegenüber dem eingelegten Stift zeigten diese 
Fnterschenkelfrakturen ein ungünstiges Verhalten, da derselbe nur bei 3 Fällen 
reaktionslos vertragen wurde. Mit Ausnahme eines amputierten und eines zur 
Sektion gelangten Falles war die Heilung überall eine vollkommene. Die Ge¬ 
hrauchsfähigkeit der Extremität war bei keinem der Patienten stark beein¬ 
trächtigt. Auch in frischem Zustand wurden 17 Fälle operiert, zu einer Zeit, 
wo die Konsolidation noch lange nicht eingetreten sein konnte. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle kam die Elfenbeineinlage innerhalb der ersten 8 Tage nach 
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dem Unfall zur Ausführung. llmal handelte es sich um offene Brüche. 6mal 
um subkutane. Der Erfolg war ein gleich guter wie bei allen anderen auch. 

B1 en ck e- Magdeburg. 

Haenel, Beitrag zur Behandlung der Pseudarthrosis. (Gesellsch. f. Natur- u. 
Heilkunde zu Dresden, 5. November 1910.) Münch, med. Wochenschr. 
1911, Nr. 2. 

Haenel hat in den letzten 10 Jahren 8mal wegen Pseudarthrosis in der 
Diaphyse der langen Röhrenknochen operiert. Alle Fälle sind geheilt. Bei 
7 genügte die Naht oder die Fixierung der Knochenenden mit Klammern. 
Ein Fall von Pseudarthrose der Tibia und Fibula bei einem 12jährigen Mädchen, 
der mehrfach erfolglos operiert war, erforderte ein besonderes Verfahren. 
Haenel pflanzte das obere Fibulaende in das untere Tibiaende und befestigte 
auch das untere Fibulaende an die Vereinigungsstelle. Außerdem wurde das 
obere Tibiaende mit der Fibula vereinigt. Das Ergebnis der Operation ist ein 
vorzügliches. Scharff- Flensburg. 

Robert .Ion es, On fractures in the neighbourhood of joints. Laneet 
19. Nov. 1910, S. 1479. 

Zusammenfassende Arbeit über Gelenkfrakturen, in der J ones über 
seine langjährigen großen Erfahrungen berichtet. Verfasser steht mit seinen 
Ansichten manchmal im Gegensatz zu anderen Autoren, im einzelnen lassen 
sich seine Ausführungen, die systematisch alle Gelenke behandeln, refercndo 
nicht wiedergeben, die Lektüre der Arbeit ist jedenfalls empfehlenswert. Als 
Quintessenz seiner Anschaaimgien äußert Verfasser, daß er mehr Weit auf die 
Wiederherstellung der Funktion als der äußeren Form lege. 

F. Wo h 1 a u e r- Charlottenburg 

E. K. Williams, Two cases of compound fracture with tetanic Symptoms. 
Laneet 19. Nov. 1910. S. 1485. 

In den beiden Fällen des Verfassers handelt es sich um schwere Ver¬ 
letzungen durch Ueberfahren, Bein- und Armfrakturen, die die Amputation 
erforderlich machen. Bei dem ersten Patienten treten nach 19 Tagen tetanische 
Symptome auf; Patient bekommt Injektionen von Tetanusserum, im ganzen 
100 ccm — und die Beschwerden gehen allmählich zurück. Im zweiten Falle 
werden im Anschluß an die Operation 20 ccm Antitoxin prophylaktisch injiziert. 
In der zweiten Woche nach der Amputation bekommt Patient leichte Nacken¬ 
steifigkeit und Kieferklemme; diese Erscheinungen gehen in 3 — 4 Tagen aut 
eine zweite Injektion zurück. F. Wohl au er-Charlottenburg. 

Axhausen, Der jetzige Stand der Lehre von der freien Knochenüherpflan- 
zung. Ergebnisse der Wissenschaftlichen Medizin. Dezember 1910, Heft 3. 
Verfasser, der sich auf dem Gebiet der Knochentransplantation durch 
eine größere Anzahl von Arbeiten bekannt gemacht hat, referiert in der vor¬ 
liegenden Abhandlung über die Geschichte der freien Knochenüberpflanzung 
von Olliers ersten Versuchen ab bis auf die Neuzeit. Aus den klinischen, 
histologischen und experimentell-histologischen Erfahrungen der letzten 3 Jahre 
zieht Axhausen das Fazit, daß die histologischen Untersuchungen hei der 
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freien Osteoplastik, die die große Wichtigkeit der Periosts für die Transplan¬ 
tation ergeben haben, auch heute noch als maßgebend anzusehen sind. 

Bi bergeil-Berlin. 

Alhausen, Arbeiten aus dem Gebiete der Knochenpathologie und Knochen¬ 
chirurgie. Archiv für klinische Chirurgie Bd. 94, Heft 2. 

Im ersten Abschnitt dieser eingehenden Mitteilungen gibt der auf dem 
Gebiete der Knochentransplantationen rühmlichst bekannte Autor kritische Be¬ 
merkungen und neue Beiträge zur freien Knochentransplantation. Er berichtet 
zunächst über ein 23jühriges Mädchen mit einem reinen Fibrom des oberen Endes 
des rechten Femur, das, in frühester Kindheit entstanden oder sogar vielleicht 
angeboren, ganz langsam sich vergrößerte und im 23. Lebensjahr (nach unvoll¬ 
kommener Entfernung im 6. Lebensjahr) einen großen Tumor bildete. Trotz 
der mechanisch an sich ungünstigen Lokalisation wurde als Ersatz für den re¬ 
sezierten Femurteil die freie Transplantation frischen periostgedeckten Knochens 
der Fibula mit glänzendem Erfolge vorgenommen. An einem zweiten Falle ge¬ 
lang eine nachträgliche histologische Untersuchung des implantierten Knochens, 
welche eine ganz außerordentliche Bevorzugung der freien Schnittränder des 
Periosts für das Wachstum der Knorpelmassen und Osteophyten ergab. Die 
weiteren Mitteilungen enthalten zum größten Teil kritische Bemerkungen gegen 
Frankenstein, Kausch u. a., die im Referat nicht wiederzugeben sind. 
Im zweiten Abschnitt bespricht Axhausen den Begriff der Halisterese und 
die Knochendystrophie. Er hat die für die Knochenpathologie besonders be¬ 
deutungsvollen Gitterfiguren v. Recklinghausens einer erneuten gründlichen 
Durchforschung unterzogen und kommt zur Auffassung, daß man mit Recht 
den atrophischen Zuständen des Knochens die dystrophischen gegenüberstellen 
und unter ihnen die Rachitis, die Osteomalacie und die Ostitis deformans zu¬ 
sammenfassen kann. Die Anwesenheit der v. Recklinghausen sehen Gitter¬ 
figuren an der Grenzzone beweist einzig und allein die Anwesenheit kalklosen 
Knochengewebes nach dem Markraume zu; sie vermag über die Art der Genese 
lob unverkalkt oder entkalkt) einen Aufschluß nicht zu geben. In einem dritten 
Kapitel erörtert Axhausen die durchbohrenden Gefäßkanäle des Knochen¬ 
gewebes (Volkmann sehe Kanäle). Er kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
zu dem Schluß, daß im normalen menschlichen Röhrenknochen die überaus zahl-, 
reichen queren und schrägen Knochenkanäle, in denen die Anastoraosen der 
Haverschen Kanäle liegen, durchaus den Charakter der Yo 1 kmannschen 
Kanäle aufweisen. Was Volkmann in seiner ersten Darstellung beschrieb 
und abbildete, sind keine einheitlichen Gebilde. Neben die eigentlichen Volk- 
raannsehen Kanäle, die schräg resp. quer zur Lamellenrichtung verlaufend, die 
vorhandene Systeme rücksichtslos durchbohren, setzte Volk mann die dicht¬ 
gedrängten anastomosierenden Gefäßkanäle, die er bei der tuberkulösen Ostitis 
sah und die vom Callus her bekannt sind. Sie sind als Ganzes, nicht als Volk- 
mannsche Kanäle zu bezeichnen. Alle Gefäßkanäle des normalen und patho¬ 
logischen Knochens, die den Charakter der Yo 1 kmannsehen Kanäle tragen, 
stellen genau wie die Haverschen Gefäße durch Knochenanlagerung ein¬ 
geschlossene Gefäßbahnen dar. Im vierten Abschnitt gibt Axhausen Kritisches 
und Experimentelles zur Genese der Arthritis deformans, insbesondere über die 
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Bedeutung der aseptischen Knochen- und Knochennekrose. Er hält die vas¬ 
kuläre Theorie Wo 1 lenbergs für nicht genügend gestützt und in zahlreichen 
Punkten nicht haltbar und glaubt, daß wir in den noch wenig bekannten Folge- 
zuständen der aseptischen Knochen- und Knorpelnekrose vielleicht die Möglich¬ 
keit eines weiteren Eindringens in das Problem dieser interessanten Krankheit 
gewinnen werden. Bi berg e i 1 - Berlin. 

A. Stieda, Beiträge zur freien Knochenplastik. Archiv f. klin. Chir. Bd. 
Heft 4, S. 831. 

Es handelt sich in dem von Stieda beschriebenen Falle bei einem 
8jährigen Knaben um die Exstirpation der oberen Hälfte des rechten Oberarm¬ 
knochens nur mit Erhaltung des nach dem Schultergelenk zu gelegenen Teiles 
der Epiphysenkappe und um die Implantation eines Stückes einer Tibia des¬ 
selben Individuums in den gesetzten Defekt. Das implantierte Knochenstück 
enthielt sowohl Periost wie auch noch anhaftendes Knochenmark. Die Einheilung 
erfolgte prompt und nach Verlauf von 10 Wochen konnte der Patient den Arni 
bereits wieder zu den gewöhnlichen Hantierungen gebrauchen. Sowohl nach dem 
palpatorischen Befund als den Röntgenaufnahmen mußte in vorliegendem Falle 
die Diagnose auf einen Tumor des oberen Humerusendes gestellt werden und 
zwar einen zystischen Tumor, voraussichtlich ein Sarkom. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein Myxochondroma mit Gefäßektasien und Hämorrhagien. 

Weiterhin war Stieda in der Lage eine von Grosse bereits 1^00 
auf dem Chirurgenkongreß vorgestellte, damals 10jährige Patientin nachzu¬ 
untersuchen, bei der nach mehrfachen vergeblichen Operationen eine Pseiul- 
arthrose nach einer Osteotomie wegen Verbiegung des Unterschenkels infolge 
intrauteriner Fraktur in der Weise zur Heilung gebracht worden war, daß ein 
57* cm langes, */» der Zirkumferenz umfassendes Stück der Tibia eines Er¬ 
wachsenen, das gelegentlich einer Amputation gewonnen worden war, aufs sorg¬ 
fältigste gesäubert, von Mark und Periost befreit, eine Stunde lang in Wasser 
ausgekocht und dann in der Weise verwendet worden war, daß die beiden zu¬ 
gespitzten Enden der Tibiapseudarthrose in die knöcherne Hohlrinne hinein¬ 
gestemmt worden waren. Es war eine reaktionslose Einheilung des Knochen¬ 
stücks erfolgt. Stieda sah die Patientin 12 Jahre später. Am Röntgenbilde 
hat der Verlauf der Einheilung verfolgt werden können, es hat sich die teil¬ 
weise Resorption des Knochenstückes nachweisen lassen und ebenso das all¬ 
mähliche Herüberwachsen von dem benachbarten lebenden Knochen auf den im¬ 
plantierten toten. Eine Ausstoßung auch eines Teiles des toten Knochens hat 
nicht stattgefunden, es ist zu einer vollständigen festen Vereinigung des im¬ 
plantierten und des benachbarten Knochens gekommen, so daß in dem von 
Stieda gefertigten Skiagramm sogar die Stelle, an welcher die Implantation 
stattgefunden hatte, sich nicht mehr nachweisen ließ. 

ln einem weiteren Falle, in dem die Einpflanzung eines allerdings 10 cm 
langen toten periostfreien Knochens in ein periostfreies Lager ausgefiihrt 
worden war, ist der Versuch der Knochenimplantation als gescheitert zu be¬ 
trachten, obgleich */2 Jahr nach der vorgenommenen Operation die Aussichten 
für eine dauernde Einheilung durchaus günstige zu sein schienen. 

Joachimsthal. 
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Streißler, Der gegenwärtige Stand unserer klinischen Erfahrungen über die 
Transplantation lebenden menschlichen Knochens. Beiträge z. klin. Chir. 
Bd. LXXI, Heft L 

Verfasser hatte Gelegenheit, an der Grazer chirurgischen Klinik bei 
Professor v. Hacker eine größere Reihe von Transplantationen lebenden mensch¬ 
lichen Knochens zu sehen. Der Bericht erstreckt sich auf 29 Fälle. Das beste 
Ersatzmaterial bei der freien Knochentransplantation ist lebender, periostbedeck¬ 
ter menschlicher Knochen, wenn möglich vom betreffenden Individuum selbst. 
Knochen ohne Periostbedeckung verfallen der Resorption, lebender Tierknochen 
eignet sich nicht zum Ersatz. Toter Knochen eignet sich höchstens zur Füllung 
eines Defektes in einem knochenbildenden Lager; Periost allein bleibt bei der 
Transplantation am Leben, Mark allein übertragen hat osteogenes Vermögen. 
Epiphysenknorpel zu übertragen gelang einigen Autoren, desgleichen die Trans¬ 
plantation von Gelenken. Verfasser bespricht die allgemeinen Verhaltungs¬ 
maßregeln bei der Implantation, die Quellen der Entnahme, ihre Technik und 
die Fixation des implantierten Knochens in seinem neuen Lager. Der implan¬ 
tierte Knochen kann von selbst halten, er kann eingezapft, eingenäht oder 
durch Draht befestigt werden, er kann mit Hilfe eines Periostläppchens fixiert 
oder durch einen zweiten Knochen gehalten werden. Wichtig ist es, den ver¬ 
pflanzten Knochen gut mit Weichteilen zu umschließen. Was die spezielle 
Technik und das Anwendungsgebiet der Implantation betrifft, so wird die 
Methode verwandt bei Defekten in Knochen, zur Verlängerung eines Knochens, 
bei Deformitäten, zur Arthrodese und Osteodese, zur Fixation von Knochen, 
(Knochenbolzung), zur Gelenkbildung und zum Gelenkersatz, bei Plastiken an 
verschiedenen Körperstellen. Mit Ausnahme eines Falles, einer komplizierten 
Plastik zur Erzielung einer Gelenkbildung am Knie, sind in allen Fällen beim 
Gebrauch lebenden periostgedeckten Knochens die implantierten Knochen zur 
Einheilung gelangt; in einem mißglückten Falle lag der Ausgang an einem 
technischen Fehler # insofern als die Weichteile in der Umgebung des implan¬ 
tierten Stückes nicht genügend vereinigt wurden, so daß blutgefüllte Hohl¬ 
räume um den eingepflanzten Knochen herumlagen. In den zahlreichen ge¬ 
lungenen Fällen, über die Streißler berichtet, war der Erfolg auch in funk¬ 
tioneller Beziehung außerordentlich zufriedenstellend. Unter dem Einfluß der 
wieder einsetzenden Funktion gehen mit dem eingepflanzten Knochen solche 
Umformungen vor sich, deren Endziele nicht nur die Wiederherstellung der 
früheren Funktion, sondern anch der morphologischen Eigenschaften des be¬ 
treffenden Skelettabschnittes ist. Die inhaltreiche Arbeit wird durch einige 
histologische Untersuchungen zur Erforschung des Knochenersatzes beschlossen. 

Bibergeil - Berlin. 

Paul Frangenheim, Dauererfolge der Osteoplastik im Tierversuche. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 93, Heft 1. 

Frangenheims an der Ulna in der Weise an Kaninchen und Hunden 
angestellte Versuche, daß aus der Kontinuität Knochenstücke ausgeschnitten, 
mit und ohne Periost replantiert, an demselben Tiere ausgetauscht oder von 
einem Tier auf ein anderes der gleichen Art verpflanzt wurden, führten zu fol¬ 
genden Ergebnissen: 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. lfl 
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Das auf dem verpflanzten Knochen erhaltene Periost behält auch nach 
der Verpflanzung die Fähigkeit der Knochenbildung, auch wenn es auf ein an¬ 
deres artgleiches Tier transplantiert wird. Das vom verpflanzten Periost ge¬ 
bildete Knochengewebe steht an Menge hinter den Osteophyten zurück, die 
vom Mutterboden ausgehend (bei F r a n g e n h e i m s Kontinuitätsresektionen an 
der Resektionsstelle) gebildet werden. Die Ossifikation ist außerdem nicht 
gleichmäßig, nicht in der ganzen Zirkumferenz des verpflanzten Knochenstückg 
festzustellen. In keinem Falle ist Knorpel vom verpflanzten Periost gebildet 
worden, während das Perio9t des Mutterbodens regelmäßig Knochengewebe 
bildet. Die vom mitverpflanzten Periost neugebildete Knochensubstanz erfährt 
ebenso wie die Osteophyten des Mutterbodens eine auch röntgenologisch nach¬ 
weisbare Rückbildung. Der periostgedeckte lebende Knochen ist als das beste 
Verpflanzungsmaterial zu bezeichnen, weil die Ossifikationsfähigkeit des Periosts 
fast regelmäßig erhalten bleibt. 

Die Erhaltung des Knochenmarks bei der Knochenverpflanzung hat sich 
im Tierversuch als vorteilhaft erwiesen, weil die dem Knochenmark zukommende 
Eigenschaft der Knochenneubildung auch in verpflanzten Röhrenknochenstücken 
zu beobachten ist. Außerdem ist eine weitgehende Regeneration der spezifischen 
Markelemente festzustellen, die unabhängig vom Mark des Mutterbodens er* 
folgt. Die Schonung des Knochenmarks bei Knochentransplantationen ist des¬ 
halb zu empfehlen. 

Bei der Verpflanzung lebenden periostlosen Knochens beobachtet man 
die Regeneration des entfernten Periosts vom Mutterboden aus. Das Periost 
besonders das der proximalen Knochenfragmente, sowie die vom ihm aus¬ 
gehenden Osteophyten umhüllen den verpflanzten Knochen, und nach Rück¬ 
bildung der Osteophyten besitzt der ehemals periostlose Knochen einen ab¬ 
ziehbaren bindegewebigen Ueberzug, der mit dem Periost des Mutterbodens 
innig zusaramenbängt. 

Der Knochenansatz, die Resorption und Substitution des transplantierten 
Knochens gehen hauptsächlich vom Mutterboden aus, in den man verpflanzt, 
um so schneller, je exakter Transplantation und Mutterboden sich berühren. 
Es gibt einen Knochenabbau (Resorption) durch osteoides bzw.- Knorpelgewebe. 

Mazerierter Knochen kann zum Ersatz von Knochendefekten benutzt 
werden, besonders wenn der bestehende Defekt von ihm genau ausgefüllt wird 
und das eingepflanzte Knochenstück in inniger Berührung mit dem Ende des 
Mutterbodens steht. Aber die Resorption, der Ersatz von mazeriertem Knochen, 
erfolgt weit langsamer als der von lebend transplantiertem Knochengewebe, 
und festere Beziehungen zu den Weichteilen, in die er verpflanzt wurde, ge¬ 
winnt er erst nach langer Zeit. In einer Zeit, zu der man lebend verpflanzten 
Knochen bereits eingeheilt und substituiert findet (nach l /a Jahr), sieht man 
mazerierten Knochen noch lose im Gewebe liegen, beobachtet man kaum die 
ersten Anfänge seines Ersatzes. 

Nachdem auch zahlreiche Operationen am Menschen ergeben haben, daß 
schon die primäre aseptische Einheilung von mazeriertem Knochen schwerer ist 
als diejenige von lebendem Knochen, wird die Anwendung von mazeriertem 
Knochen zur Transplantation auf Ausnahmetalle beschränkt bleiben müssen. 

Joachimsthal. 
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S. Peltesohn, Erfahrungen mit der subkutanen Arthrodese. Berl. klin. 
Wochenschr. 1911, Nr. 5. 

Nachdem es bereits Lex er gelungen war, Arthrodesierung paralytischer 
Gelenke durch Knochenbolzung in ausgezeichneterWeise herbeizuführen, fühlte 
sich Bade veranlaßt, statt Knochen Elfenbeinstifte zu verwenden und die* 
selben von einer kleinen Stichinzision aus einzutreiben. Bade hat auf dem 
9. Orthopädenkongreß über diese subkutane Arthrodese, wie er sie nannte, be¬ 
richtet. Angeregt durch diese Mitteilungen wurden an der Kgl. Universitäts- 
Poliklinik für orthopädische Chirurgie drei solche Gelenksbolzungen vorgenom¬ 
men, die erste am Fuß durch Bade selbst, die zweite ebenfalls am Fuß durch 
Joachimsthal, die dritte durch Peltesohn im Knie. Beim 1. Fall brach 
der Stift nach 5 Monaten im Gelenk durch, beim 2. zeigte sich nach 6 Wochen, 
daß die Elfenbeinspitze an der Innenseite der Tibia die Compacta an einer 
schwachen Stelle durchbrochen hatte, so daß zwar im Gelenkspalt der Bolzen 
unberührt blieb, der Fuß aber durch die Fraktur in der Tibia beweglich wurde. 
Im 3. Fall brachen nach 3 Monaten zwei Stifte im Gelenkspalt durch. In den 
beiden letzten Fällen wurde die Extraktion der Stifte wegen beträchtlicher 
Schmerzen vorgenommen und im 3. Fall noch die operative Versteifung an¬ 
geschlossen. 

Die Autopsie in vivo sowie die mikroskopische Untersuchung der Gelenk- 
ßächen ergab, daß die letzteren keinerlei Veränderung eingegangen hatten, 
also weder eine reaktive Entzündung noch eine Gewebsproliferation zustande 
gekommen war. Die Elfenbeinbolzen schienen dort, wo sie mit dem Gelenk in 
Berührung standen, durch die Gelenksflüssigkeit arrodiert. Peltesohn hält 
es für zweifelhaft, ob es überhaupt durch eine subkutane Arthrodese zu einer 
dauernden Gelenksteifigkeit kommen kann, und lehnt sie daher ab, indem er 
die Rückkehr zu den altbewährten Operationsmethoden fordert. 

R. Maier-Aussig. 

Kiittner, Gelenktransplantation aus der Leiche. Schlesische Gesellschaft für 
vaterländische Kultur in Breslau, 15. Juli 1910 (Deutsche med. Wochenschr. 
1910, Nr. 51). 

Bericht über einen Fall von Einheilung des Hüftgelenks einer Leiche. 
Erfolg nach 5 Monaten sehr gut. Das Röntgenbild lehrt, daß zwischen totem 
und lebendem Gewebe eine Verbindung besteht, und zwar ist der Kallus auch 
vom toten Gewebe ausgegangen. Also lebte das Gewebe noch 36 Stunden 
post mortem. Ein zweiter Versuch, Einbolzung eines Fibulastücks von einer Leiche 
in die Tibia eines an Enchondrom leidenden Mannes, gelang gleichfalls. Hei 
Tierversuchen konnte Küttner noch 14 Tage post mortem entnommene 
Knochenstücke zur Einheilung bringen. B i b e rg e i 1 - Berlin 

W. Pokotilo, Ueber das Schicksal lebender Knochen, die in Weichteile trans¬ 
plantiert worden sind. Arch. f. klin. Chir. Bd. 93. Heft 1. S. 143. 

Pokotilo transplantierte ein periostbedecktes Knochenplättchen unter 
die Haut eines eingefallenen Nasenflügels, um denselben zu heben. Das Knochen¬ 
plättchen, das aus der Vorderfläche des Schienbeins entnommen war, wurde, 
da es zu klein war und die Deformität nicht genügend verbesserte, nach 
10 Tagen wieder entfernt. Dabei erwies sich, das es genügend fest an seiner 
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Stelle angewachsen war, so daß man es nur mit einiger Mühe entfernen konnte. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß das Knochengewebe in allen Teilen 
des transplantierten Stückes abgestorben war. Die Höhlen der Knochenzellen 
waren leer. Zellen nicht vorhanden. Vereinzelt fand man in den Knochenhöhlen 
noch erhaltene Zellen mit teilbarem Kern. Die Gefäße der Haversschen Kanäle 
enthielten geronnenes Blut in größeren nnd kleineren Mengen. Die transplan¬ 
tierte Knochenplatte war nur auf einer Seite mit Periost bedeckt Die nicht 
mit Periost bedeckte Fläche zeigte sich unter dem Mikroskop vollständig ent¬ 
blößt. Nur an den Stellen der Einrisse, Vertiefungen, die scheinbar beim Aus¬ 
meißeln der Knochenplatte entstanden waren, und dort, wo die Gefäße an die 
Oberfläche hervortraten, zeigte sich eine Einwucherung von Granulationsgewebe 
in diese Vertiefungen. Anzeichen von Knochenresorption waren an dieser Seite 
nicht zu bemerken, Riesenzellen fehlten. Ein ganz anderes Bild zeigte sich an 
der mit Periost bedeckten Seite. Das Periost war vollständig lebensfähig, 
seine Kerne färbten sich sehr gut mit Hämotoxylin. Die am Knochen gelegene 
Zellschicht des Periosts war sehr zellenreich. Die Zellen waren größtenteils 
jung und die Schicht war dicker als normal. Dem Periost folgte eine Binde- 
gewebsschichte, an einzelnen Stellen scharf vom Periost abgegrenzt, an anderen 
ohne merkliche Abgrenzung mit diesen verschmolzen. Dort, wo das Periost in 
das Bindegewebe übergeht, sind stellenweise Spuren eines Entzündungsprozesses 
zu sehen — unentwickelte Gefäße und Rundzelleninfiltration —, stellenweise 
fehlen sie. 

Der transplantierte Knochen geht bei scheinbar klinischer Einheilung 
vollständig zugrunde. Das das transplantierte Knochenstück bedeckende Periost 
ist lebensfähig und bewahrt allem Anscheine nach die Fähigkeit, Knochen zu 
produzieren, obgleich in dem Falle selbst die Entwicklung des jungen Knochen¬ 
gewebes noch nicht begonnen hatte. Joachimsthal. 

P. Sudeck, Myositis ossifieans oder periostaler Callus. Zeitschr. f. Chir. Bd. 10S. 
Heft 3—4, S. 353. 

Sudeck kommt auf Grund seiner Beobachtungen an Luxationen des Ell¬ 
bogengelenks und von Leichenexperimenten zu der Annahme der rein perio¬ 
stalen Herkunft der Knochenmassen, welche sich nach Verrenkungen des EIL 
bogengelenks entwickeln. Joachimsthal. 

Peteri und Singer, Ein Fall von Myositis ossifieans progressiva bei einem 
4 Jahre alten Knaben. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 6. 

Die Verfasser geben die ausführliche Krankengeschichte eines Falles 
von Myositis ossifieans progressiva wieder, bei dem alle charakteristischen 
Symptome und alle typischen Eigentümlichkeiten dieses Krankheitsbildes ver¬ 
treten waren. Pis handelte sich um einen 4jährigen Knaben, bei dem im Alter 
von l 1 /* Jahren die ersten Anzeichen der Erkrankung gefunden wurden. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Paul Ewald, Feber Myositis ossifieans nach Trauma, bei Frakturheilungen 
und Arthropathien. Zeitschr. f. Chir. Bd. 107, Heft 4— 6 , S. 311. 

Bei einem 40jährigen Zementträger konstatierte man nach Ewalds Be¬ 
richt 3 Monate nach einer überraschend leicht eingerenkten Luxatio femoris 
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iliaca eine starke Bewegungsbeschränkung im Hüftgelenk, namentlich bezüglich 
der Abduktion und Rotation, ferner Druckempfindlichkeit in der Hüftgegend 
und stark hinkenden Gang. Alle subjektiven und objektiven Erscheinungen 
waren nach mehrwöchiger Behandlung (Wasser, Uebungen, Heißluft) so ge¬ 
bessert, daß Patient wieder leichte Arbeit verrichten konnte und mit 25 Proz. 
Erwerbsbeschränkung entlassen werden konnte. 1 Jahr nach der Verletzung 
konnte die Rente ganz fortfallen, da eine wesentliche Bewegungs- und Funktions¬ 
behinderung nicht mehr vorlag und der Gang ohne Hinken andauernd und 
schmerzlos beliebig lange möglich war. 

Schon in der 3. Woche nach dem Unfall ließen sich die Anzeichen einer 
Myositis ossificans nach weisen. Es zeigten sich am Röntgenbilde im 
Winkel zwischen Oberschenkelhals und Becken leichte wolkige Schatten. 4 Monate 
nach dem Unfall sah man breite Knochenmassen vom Becken resp. Pfannendach 
zum Trochanter major ziehen. Auch der Raum zwischen dem Ramus superior 
des Sitzbeins, Schenkelhals und Trochanter minor war von Schatten eingenommen, 
und endlich zog ein scharf abgesetzter Schatten, entsprechend der Verlaufs¬ 
richtung des Muse, iliacus, zum Becken empor. Bei einer erneuten Röntgen¬ 
untersuchung 2 Jahre nach dem Unfall waren die Konturen des Schattens der 
Verknöcherungen sehr viel schärfer, aber auch sehr viel kleiner, so daß man 
außer einem sofort nach der Verletzung festgestellten, vom Pfannendache ab¬ 
gesprengten Knochenstück, nur noch ein bolzenförmiges Gebilde über dem Hals 
und mit ihm parallel laufend entdecken konnte. Daneben traten nun mit großer 
Deutlichkeit der Schatten des Ileopsoas hervor. 

Ewald will bei der Entstehung der reinen Myositis ossificans der Ge¬ 
lenkflüssigkeit, die bei einem Einriß der Kapsel sich in die Umgebung ergießt, 
eine Bedeutung zuschreiben. Joachimsthal. 

A. von Mutach, Experimentelle Beiträge über das Verhalten quergestreifter 
Muskulatur nach myoplastischen Operationen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 98, 
Heft 1, S. 42. 

Bei den an Kaninchen und Hasen angestellten Versuchen sah v. Mutach 
im allgemeinen die Muskeln nach Totaldurchtrennung bei prima intentio mit 
Narbenbildung zur Heilung gelangen. Diese Narbenbildung kann bei Total- 
längsdurchtrennung partienweise vollständig fehlen. Es ist dies der idealste 
Heilungsverlauf. Aber auch bei Totalquerdurchtrennung kann sie fast rein 
muskulär sein; meistens fand man sie muskulär fibrös oder noch häufiger rein 
fibrös, kompakt oder locker, oft mit Einschluß von Fettzellen. In der Mehr¬ 
zahl entsteht nach der Heilung total durehtrennter und wieder vereinigter 
Muskel ein M. digastricus. Die funktionellen Resultate waren im großen und 
ganzen befriedigend, zum Teil sogar sehr befriedigend. Eine mikroskopisch 
nachweisbare Atrophie ist nach totaler Querläsion stets zu finden. Sie bewegt 
sich aber meistens in so geringen Grenzen und macht im Mittel nur l h bis l /io 
der Gesamtfaserbreite des gesunden Kontrollmuskels aus, bei gleichzeitig an¬ 
nähernd normalem Verhalten der doppelten Streifung und der Sarkolennnkerne, 
so daß bei dieser einfachen Atrophie von einer funktionellen Schädigung nicht 
gesprochen werden kann. Führt aber der operative Eingriff zu degenerativer 
Atrophie, so leidet meist die Funktion in hohem Maße. Eine gleichzeitige 
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doppelte totale Querdurchtrennung ist in ihrer Wirkung wie ein freier Lappen 
zu betrachten und hat Nekrose des ausgeschnittenen Lappens im Gefolge. Die Er : 
gebnisse der myoplastischen Transplantationen des Autors decken sich vollständig 
mit denen Capurros aus dem Jahre 1900. Man erhält das beste Resultat mit 
vollständiger Wirkungskraft bei einfacher Verlagerung der Muskeln unter Er¬ 
haltung ihrer anatomischen Integrität. Teilweise Wirkungskraft erhält man 
bei den Operationen, die aus der Transplantation der einstieligen Lappen her¬ 
vorgehen mit absoluter Unabhängigkeit von den verschiedenen Modifikationen 
der Stielbildung. Unter diesen erscheinen als die der Vitalität der Lappen 
günstigsten die geringere Reklination zum rechten Winkel und die einfache 
Drehung, etwas schädlicher, doch nur mit sehr leichtem Gradunterschied, die 
Biegung, offenbar viel schädlicher, die Reklination zu einem den rechten Winkel 
übersteigenden Winkel und die vollständige Drehung. In jeder von ihnen übte 
der Spannungsgrad, in welchen der Lappen versetzt worden war, einen ent¬ 
scheidenden Einfluß aus. Bei völliger Schlaffheit wurde der Lappen fast ganz 
zerstört. Er funktionierte am besten bei mäßiger Spannung und in mittlerem 
Maße in übermäßiger Spannung. Die Transplantation eines Lappens auf Muskeln 
gleicher Richtung sichert seine Vitalität viel besser als die Transplantation auf 
Muskeln, die in perpendikulärer oder zum Lappen selbst schräger Richtung au¬ 
geordnet sind. Joachimstha]. 

Bardenheuer, Die Entstehung und Behandlung der ischämischen Muskel¬ 
kontraktur und Gangrän. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 108. 
Heft 1 u. 2. 

Die vielfachen neuen Gesichtspunkte dieser fast eine Monographie dar¬ 
stellenden umfassenden Arbeit lassen sich in einem kurzen Referat kaum wieder¬ 
geben. Zusammenfassend kommt Bardenheuer zu einigen bemerkenswerten 
Schlüssen. Die ischämische Kontraktur ist Folge der Ischämie resp. mehr der 
davon abhängigen und durch sie bedingten venösen Stasis und der Einwirkung 
der Kohlensäure auf die Kerne der Muskelfibrillen; die ischämische Infiltration 
wird herbeigeführt durch die Stauung des kohlensäurereichen venösen Blutes. 
Alles, was zentral war ts entweder durch die direkte Verlegung des Hauptgefäße?- 
oder indirekt durch eine Infiltration des paravaskulären Gewebes, des Gefäö- 
bettes, die Gefäße komprimiert und die Zirkulation des Blutes durch die hier¬ 
durch bedingte retrofasziale Spannung hemmt, kann zur Entwicklung der 
Muskelkontraktur führen. Die Stauung und Entwicklung der ischämischen In¬ 
filtration ist gegeben durch Verletzung der Arterie, an erster Stelle durch die 
Intimaruptur des Hauptgefäßes; dieselbe genügt allein aber ebensowenig wie 
die Unterbindung der Hauptarterie, um eine ischämische Kontraktur herbei¬ 
zuführen. Dieselbe muß verbunden sein mit einer teilweisen Verlegung der 
Kollateralgefäße, der Art. recurrentes, durch eine retrofasziale Infiltration und 
dadurch bedingte Spannung oder, wie es Bardenheuer nennt, durch eine 
intrakapsuläre Faszienspannung oberhalb eines Gelenks. Die ischämische Myo¬ 
sitis kann auch selbst nach einer einfachen Kontusion der Arterien- und Venen¬ 
wand mit gleichzeitiger Verletzung der Kollateralen und des Gefäßbettes und 
mit einer sekundären, entzündlichen, traumatischen Infiltration entstehen. Man 
spricht für gewöhnlich nur von der Ischämie der langen Flexoren, indessen 
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werden bei stärkerer Blutstauung auch die langen Extensoren befallen, zuletzt 
entsteht auch die Ischämie in dem zunächst unterhalb des erstbefallenen venösen 
Sammelbeckens gelegenen zweiten, z. B. in dem subkarpalen, und führt zur 
ischämischen Kontraktur der Interossei. Der Gipsverband ist äußerst selten als 
alleinige Ursache für die Deformität anzusprechen; dieselbe wird fast aus- 
nahmlos von einer der vorher erwähnten organischen Ursachen herbeigeführt, 
die bei weitem mehr die Schuld trifft als den Verband. Einzelheiten dieser 
nicht nur die ischämische Muskelkontraktur, sondern auch die Gängrän ein¬ 
gehend berücksichtigenden Arbeit müssen im Original nacbgelesen werden, das 
eine reiche Fülle neuer und überaus wertvoller Tatsachen enthält. 

Bibergeil-Berlin. 

Lejars et Rubens-Duval, Les sarcomes primitifs des synoviales. Revue 
de chir. XLI, 1910, p. 751. 

Der Fall, der zu der vorliegenden Arbeit Veranlassung gab, betraf einen 
•22jährigen Kaufmann, der vor 6 Jahren einen akuten, bis auf das linke Knie 
völlig ausgeheilten Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte. Vor 3 Jahren 
hatte er einen Hieb gegen dieses Knie bekommen. Das Knie schwoll an; in 
einem Krankenhause wurde eine kleine Inzision ausgeführt, welche rasch ver¬ 
heilte. Die Schwellung wurde seit 2 l /s Jahren immer größer. Vor 3 Monaten 
eröffnete ein Arzt die Schwellung mittels Thermokauters, wobei sich reichlich 
Blut entleerte. Diese Wunde wurde zur Fistel mit Granulationen. Bei der 
erneuten Untersuchung bestand ferner eine beträchtliche Schwellung auf den 
doppelten Umfang. Die Radiographie zeigte normalen Befund der Knochen¬ 
enden, was sich auch bei der nun vorgenommenen Operation ergab. Das Ge¬ 
lenk wurde durch Bogenschnitt breit eröffnet und nun die Synovialis, welche 
stark verdickt war, exzidiert. Distal von dem Rande des Condylus externus 
tibiae war eine Erosion des Knochens, die ausgekratzt wurde. Die Wunde 
heilte bis auf eine kleine Fistel; hier bildete sich ein lokales Rezidiv, das ex- 
stirpiert wurde. 3 Monate später neue Schwellung und Rezidiv. Daher wurde 
die Amputatio femoris ausgeführt. 

Die histologische Untersuchung ergab, daß es sich um ein Sarkom han¬ 
delte, das zweifellos von der Synovialis ausgegangen war. Die Präparation 
des amputierten Beines ließ die Intaktheit der Knochen und der Gelenkflächen 
erkennen. 

Die Reihe derartiger primärer Synovialissarkome ist keine große; sicher 
ist aber, daß sie existieren und daß der Knochen tumorfrei gefunden werden 
kann. Klinisch kann man folgende Formen von Synovialissarkomen unterscheiden : 
Kleine, gestielte Knötchen (bisher 3 Beobachtungen); mehr oder weniger groß 
entwickelte, aber auf einen bestimmten Kapselbezirk lokalisierte Tumoren 
(bisher 6 Fälle); diffuse Neoplasmaformen mit charakteristischen Arthritiden (ein¬ 
schließlich des Falles der Autoren 7 Fälle). Charakteristisch für die Syno¬ 
vialissarkome ist das langsame Entstehen des Leidens, seine Schmerzlosigkeit 
und das Erhaltenbleiben der Beweglichkeit des Gelenks. Eiterung besteht 
nicht, aber schließlich kommt es zur Perforation der Haut. Die Gelenk¬ 
punktion liefert Serum, seltener Blut. Die Röntgenographie fällt negativ aus. 
Die Prognose ist zwar nicht so infaust, wie die der Knochen- und Knochen- 
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hautsarkome* aber dennoch bei lokaler Exzision mit großer Vorsicht zu stellen. 
Ain häutigsten wird die Erkrankung mit tuberkulöser Gonitis verwechselt. 

Peltesohn-Berlin. 

Gerhard Hahn, Ueber Tripperrheumatismus. Med. Klinik 1910, Nr. 52. 

Hahn referiert in einem klinischen Vortrage über den heutigen Stand 
unserer Kenntnisse der Arthritis gonorrhoica. Ohne im wesentlichen Neues 
zu bringen, behandelt er trotz der Kürze des Referates den Stoff vom Stand¬ 
punkt des Praktikers erschöpfend. Die Prognose des gonorrhoischen Rheuma¬ 
tismus ist nach Verfassers Ansicht immerhin vorsichtig zu stellen, wenngleich 
zugegeben werden muß, daß die überwiegende Mehrzahl der Falle einen guten 
Ausgang nimmt. Bezüglich der Therapie empfiehlt Hahn neben den allgemein 
üblichen therapeutischen Maßnahmen das Radiogen, dessen Einfluß auf rheu¬ 
matische Affektionen allenthalben rühmend hervorgehoben wird. Am besten 
eignet es sich in Form des Radiogenschlammes zur Applikation auf das er¬ 
krankte Gelenk. Ob die unter anderen in letzter Zeit von Klingmüller und 
Behring empfohlene Thermopenetration in der Behandlung älterer gonarthri- 
tischer Prozesse eine Rolle zu spielen berufen ist, bleibt noch abzuwarten. 

Biberg eil-Berlin. 

N i e d e r m a n n, Chronische Arthritis. Schlesische Gesellschaft für vaterländische 
Kultur in Breslau, 22. Juli 1910 (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 51). 

Bei einem seit 5 Jahren an Gelenkrheumatismus leidenden 21jährigen 
Manne bildeten sich hauptsächlich an den oberen Extremitäten Veränderungen 
in den Gelenken und Nagelgliedcrn. Zunächst entstand in der Mitte des Nagels 
ein brauner Fleck und dann eine Hornschicht, die den Nagel ganz abhob. In» 
Röntgenbilde sind Zerfaserungen der Gelenk flächen sichtbar. 

Bibergeil-Berlin. 

R. Llewellyn Jones, Arthritis deformans, coinprising rheumatoid arthrit-is, 
osteo-arthritis and Spondylitis deformans. With thirtyeight full VW 
plates. Bristol 1909. 

Die 365 Seiten lange Monographie Jones’ behandelt unter Zugrunde¬ 
legung einer großen internationalen Literatur das Gebiet der Arthritiden. 
Jones’ Bestreben ist es, die deformierenden Gelenkerkrankungen scharf zu 
trennen in die rheumatoide Arthritis und die Osteoarthritis. Unterstützt von 
einer großen Anzahl sehr schöner Abbildungen von Photographieen lebeuder 
Patienten, Präparat- und Röntgenbildern bespricht Verfasser die Krankheits¬ 
formen dieser beiden Gruppen in ausführlichster Weise hinsichtlich der Aetio- 
logie, Pathologie, der klinischen Erscheinungen und der Therapie. Ein spezieller 
Abschnitt ist der Spondylitis deformans und der kindlichen Arthritis deformans 
gewidmet. F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Duclaux et Schützenberger, Le bain d’air chaud dans le traitement 
des ankyloses. Le medecin praticien 1911, p. 5. 

Empfehlung der Heißluftbäder bei fibrösen Ankylosen. Zur Anwendung 
kamen Apparate des Systems Tyrnauer, deren Vorzug in der gleichmäßigen 
Verteilung der Hitze im ganzen Kasten besteht. Pe 11 e s o h n - Berlin. 
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Charles F. Painter and Andrew Cornwell, The technic of arthrotomy. 
A report upon and discussion of one hundred and ninety-eight cases. Boston 
medical and surgical journal, Vol. CLXIII, Nr. 16. 

An einem Material von 198 Fällen besprechen Verfasser die Technik der 
Arthrotomie der großen Gelenke und ihre Gefahren. Besonderen Wert legen die 
Verfasser auf die Nachbehandlung der Operierten. Eine besondere Besprechung 
wird den intraartikulären Lipomen gewidmet. Bibergeil -Berlin, 

Sourdat, Mobilisation operatoire des articulations ankylosees. La medecin 
praticien 1910, S. 805. 

Bei der blutigen Mobilisierung von Gelenkankylosen steht Sourdat 
auf dem Standpunkt Payrs. Zuerst muß entschieden werden, ob es sich um 
eine fibröse oder knöcherne Ankylose handelt. Ist letzteres der Fall, dann 
gibt die Röntgenaufnahme den Ausschlag für die Therapie. Bei der Opera¬ 
tion empfiehlt sich die Interposition eines Muskel- oder Fascienlappens. Die 
spätere Funktion muß durch orthopädische Maßnahmen herbeigefiihrt werden. 

Peltesohn - Berlin. 

Zander, Ein Beitrag zur Prophylaxe und Behandlung der Kontrakturen. 
Medizinische Klinik 1911, Nr. 7. 

Von den Kontrakturen der Extremitäten, die zur Behandlung gelangen, 
läßt sich ein großer Teil durch eine geeignete Prophylaxe verhüten. Insbe¬ 
sondere ist dieses der Fall bei Verletzungen und bei entzündlichen Prozessen. 
Lassen sich Versteifungen und Kontrakturen nicht vermeiden, so soll der be¬ 
handelnde Arzt den Gliedmaßen wenigstens die Stellung geben, in welcher 
eventuelle Ankylosen am wenigsten stören. Es gibt nun in der orthopädi¬ 
schen Praxis eine ganze Reihe Hilfsmittel, um ausgebildete Kontrakturen und 
Ankylosen zu behandeln. Verfasser erörtert in ausführlicher Weise die Me¬ 
thoden der mediko-mechanischen Behandlung, des forcierten Redressements, 
der Arthrolyse und der Apparatbehandlung. Bi bergeil-Berlin. 

M e n z e r, Rheumatismus tuberculosus Poncet. (Verein der Aerzte in Halle a. S. r 
30. November 1910.) Münch, med. Woehenschr. 1911, Nr. 4. 

Vorstellung eines 20jährigen Soldaten, bei dem sich im Verlauf von 
mehreren Monaten Entzündungen in verschiedenen großen Gelenken entwickelten. 
Salizylbehandlung war erfolglos, Wassermannsche Reaktion negativ, Pirquet¬ 
sche stark positiv. Tuberkulinbehandlung bewirkte erhebliche Besserung. Menzer 
spricht daher den Fall als Rheumatismus tuberculosus Poncet an. 

Schar ff - Flensburg. 

Eduard Melchior, Ueber einen autoptisch verifizierten Fall von tuberkulösem 
Gelenkrheumatismus. Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Medizin und Chirurgie 
Bd. 22, Heft 3, S. 346. 

Ein junges Mädchen, schwer tuberkulös belastet, das als Kind eine 
Drüsentuberkulose durchgemacht hat, erkrankt nach Melchiors Bericht 
12 Tage nach einem größeren Eingriff an einem tuberkulösen Knochen resp. 
Gelenk (Exartikulation des Unterkiefers) unter Auftreten eines mäßigen Fiebers 
mit multiplen akuten Gelenkschwellungen. Man würde die Diagnose auf akuten 
Gelenkrheumatismus gestellt haben, wenn nicht das relativ geringe Fieber, die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



298 


Referate. 


nur genüge Schmerzhaftigkeit, der torpide Charakter der Gelenkprozesse und 
das Fehlen des für Polyarthritis rheumatica charakteristischen Schwitzens zwar 
nicht absolut, aber doch mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dagegen ge- 
sprochen hätten. Durch Untersuchung des Blutes wird eine tuberkulöse Ba- 
zillämie festgestellt. Die Gelenkerscheinungen bleiben unter schubweisem 
Wechsel ca. 3 Monate bestehen und verschwinden dann spontan bis auf eine 
leichte Verdickung des linken Kniegelenks. Der Tod erfolgte an Amyloidose, 
wohl unabhängig von dem Gelenkprozeß. Bei der Sektion finden sich in allen 
diesen vorher erkrankten Gelenken Tuberkelknötchen in der Synovialis, bei 
einem makroskopisch normalen Adspekt des Ellbogengelenkes, leicht fungösem 
Aussehen des Tibiotarsalgelenks und stärkeren des Kniegelenks. Es ist natür¬ 
lich schwer zu sagen, in welcher Weise sich bei einer längeren Lebensdauer der 
Gelenkprozeß weitergestaltet haben würde. 

Nach dem anatomischen Befund und den sonst bekannten Fällen zu ur¬ 
teilen, ist es nicht unwahrscheinlich, daß sich im linken Kniegelenk der in 
seinen Anfängen bereits bestehende Fungus auch klinisch weiter entwickelt 
haben würde. In den übrigen Gelenken dagegen, in dem die klinischen Er¬ 
scheinungen bereits verschwunden waren, hätte man vielleicht auf eine anatomische 
Heilung rechnen können. Joachimsthal. 

Cremieu et Gate, Trois cas de tuberculose inflammatoire. Rhumatisme 
tuberculeux; Kyste du creux poplite. Gaz. des hop. 1910, p. 1443. 

In allen 3 Fällen handelt es sich um die Folgen der Tuberculosis inflam- 
matoria. Einmal handelte es sich um einen Rheumatismus tuberculosus bei 
einem 48jährigen Mann; er aquirierte im Verlauf eine Gonitis und eine Arthritis 
manus tuberculosa. Der zweite gleichaltrige Kranke hatte eine tief in der 
Kniekehle liegende tuberkulöse Cyste. Bei dem letzten 58jährigen Manne be¬ 
stand das gleiche Leiden wie bei dem vorigen Kranken. Soweit Exstirpation 
der erkrankten Partien vorgenommen wurde, zeigte die histologische Unter¬ 
suchung reichlich Gefäßneubildung und Entzündung, niemals Knötchen mit 
Riesenzellen. Bemerkenswert ist, daß in dem letzten Falle die Impfung von 
dem aus der Kniekehlencyste stammenden hellgelben Inhalt auf ein Meer¬ 
schweinchen eine Reaktion ergab, die sich in deutlichsten Zeichen von Rachitis 
äußerte. Das Tier starb einen Monat später ohne eine Spur von Tuberkulose. 
Hieraus folgern die Verfasser, daß die Rachitis, als Früh- oder als Spätrachitis, 
nur Folge einer abgeschwächten tuberkulösen Infektion ist. 

Peltesohn - Berlin. 

V. Chlumsky, Die Morosche Salbenprobe bei der chirurgischen Tuberkulose. 
Wiener klin. Rundschau 1910, Nr. 14. 

Chlumsky hat die Morosche Salbenprobe bei 47 Kindern im Alter 
von 1 —12 Jahren und bei b Erwachsenen (Assistenzärzten) versucht. Von deu 
47 Fällen waren 24 Fälle von sicherer chirurgischer Tuberkulose, von denen 14 
positiv und 10 negativ reagierten. Von 23 Fällen mit anderen Affektionen als 
Tuberkulose reagierten 6 positiv, hierunter 4 skrofulöse. Von den 6 Erwachsenen 
war lmal positive Reaktion, doch keinerlei Zeichen von Tuberkulose zu finden. 

Nach den Erfahrungen des Verfassers ist die Morosche Probe zwar 
etwas weniger empfindlich als die Pirq ue tsclie und Wol f f-Ei sn er sehe. 
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die Einfachheit und absolute Ungefahrlichkeit gleichen die letztgenannte Schwäche 
wieder aus. Die Salbe wurde in linsengroßcn Stücken in der Ellenbeuge, bei 
den Mamillen, am Proc. xyphoideus, am Oberschenkel und am Rücken ein- 
"erieben, die Reaktion — einzelne etwa hirsekorngroße gerötete Knötchen mit 
einem flüssigen Inhalt — war überall die gleiche. Anfangs wurde die Salbe 
nur durch 7* Minute eingerieben und die Stelle ca. 10 Minuten freigelassen. 
Da die Reaktion bei vielen Tuberkulosen negativ ausfiel, wurde die Einreibung 
ura 1—2 Minuten verlängert und war bei der Wiederholung oft noch positiv. 
Die Knötchen zeigten sich 2—5 Tage nach der Einreibung, trockneten nach 
einigen Tagen ein; außer etwas Jucken waren keine Beschwerden. Die Reaktion 
war besonders stark bei besser genährten Kindern, bei herabgekommenen trotz 
sicherer Tuberkulose oft negativ. Weitere 100 Fälle ergaben das gleiche Re¬ 
sultat. Haudek-Wien. 

G iron, L’evolution dela tuberculoseosteo-articulaire. Progresmedical 1910,p.305. 

Bei der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulosen muß man 
den Kranken von vornherein zur Geduld erziehen. Vorzeitige Mobilisations- 
versuche können den Effekt langdauernder Fixation zunichte machen; sie 
sind erst dann erlaubt, wenn alle Bazillenherde erkaltet sind. Man muß bei 
von Anfang an richtig durch ge führt er Behandlung bezüglich der Heilungs¬ 
dauer für Ellbogen-, Hand- und SchultergeUnk der Kinder mindestens 2 bis 
3 Jahre, für Fuß-, Knie- und Hüftgelenk, sowie für die tuberkulöse Spondylitis 
mindestens 3—5 Jahre rechnen. Bei multipler Knochen- und Gelenktuberkulose 
muß man noch vorsichtiger in der Prognostizierung sein; hier ist vor allem 
daran zu denken, daß auch nach scheinbarer Ausheilung zahlreicher Herde 
immer noch neue Rezidive entstehen. — Man kann die Behandlungsdauer um 
so weniger abkürzen, als die Heilung eine natürliche sein muß. Daher können 
auch alle Injektionen (Jodoform, Naphthol, Thymol usw.) nur in dem Sinne 
wirken, daß sie die Sklerose der Herde begünstigen. Hauptagentien sind und 
hleiben die günstigen Allgemeinfaktoren, gute Ernährung, hygienische Maß¬ 
nahmen bei besten klimatischen Verhältnissen. Peltesohn-Berlin. 

Jacques Calve and Gauvain, The treatment of tuberculous abscesses of 
bony origin by conservative methods. The technique of aspiration. Lan- 
cet, 5. März 1910. 

Die erste Regel bei der Behandlung von tuberkulösen Abszessen ist nach 
Ansicht der Verfasser die Vermeidung ihrer Eröffnung mit darauffolgender 
Fistelbildung, da diese fast stets von sekundärer Infektion gefolgt ist. Ver¬ 
fasser beschränken sich daher auf die konservative Behandlung, die folgender¬ 
maßen vor sich geht: kräftige Allgemeinbehandlung. strikte und ununterbrochene 
Ruhigstellung in horizontaler Lage für längere Zeit (bei Wirbel-, Hüft- und 
Knieleiden) und Anwendung von Aspiration mit oder ohne nachfolgende In¬ 
jektion von Medikamenten in die Abszeßhöhle. Bildet sich in seltenen Fällen 
doch ein fistulöser Hohlraum nach der Aspiration, so ist dieser bei weitem 
nicht so gefährlich wie nach operativer Eröffnung. Mit der rein konservativen 
Methode sind im Höpital maritime in Berck-sur-Mer gute Resultate erzielt 
worden. B i b erg e i 1 - Berlin. 
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Roederer et Tribes, Essai d’un nouvel agent modificateur dans le traite- 
ment des tuberculoses externes. Arch. gen. de med. 1910, p. 653. 

Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen bewährten sich den 
Verfassern außerordentlich gut als modifizierende Injektionen Lösungen von 
Gomenol. Dieses ist ein Destillationsprodukt der Blätter einer Abart von 
Malaleuca viridiflora. Es wurden Lösungen von 5—50 Proz. in Dosen von 
’V*—3 g eingespritzt, und zwar etwa 2mal wöchentlich. Fungöse Massen er¬ 
weichten auffallend rasch. Das Gomenol wirkt antiseptisch, ist leicht resorbier¬ 
bar, desodoriert, steigert die phagozytäre Kraft der Leukozyten und führt zur 
Bindegewebsbildung. — Bisher haben die Verfasser 120 Fälle so behandelt. 
38 Fälle sind noch unvollständig, 17 nicht mehr auffindbar. Von 61 bleibenden 
Fällen sind 53 geheilt, davon 40 ohne Fistelbildung, 13 mit solcher, wovon aber 
8 bereits Fisteln bei Einleitung der Gomenoltherapie hatten. Behandelt wur¬ 
den Hauttuberkulose, Adenitiden, Ostitiden, Arthritiden. 

Peltesohn- Berlin. 

Bl 08 und Krons tein, Ueber die Behandlung tuberkulöser Fisteln mit einem 
Derivat des Perubalsams (Zimtsäureallylester) nebst Bemerkungen über die 
Hetolbehandlung und einen neuen Gesichtspunkt in der Tuberkulintherapie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 50. 

Ein aus theoretischen Erwägungen von Kronsteiu gewonnenes Prä¬ 
parat des Zimtsäurenatriums, der Zimtsäureallylester, übt auf tuberkulöse Fisteln 
eine heilende Wirkung aus. Es entsteht erstens schon nach einigen Stunden 
eine erysipelartige Rötung und Schwellung in der Umgebung der Fistel, die in 
der Fläche bis zu Handtellergroße anwachsen kann; zweitens tritt eine mehr 
oder minder starke seröse oder eitrige oder käsige Sekretion ein; letztere dann, 
wenn im Grunde einer Drüse noch Käsemassen festliegen. Drittens wird eine 
bisher torpide, beim Sondieren nicht schmerzhafte Fistel sehr empfindlich, das 
Sondieren tut wieder weh, sie wird gleichsam wieder „lebendig“. Von einer 
raschen Wirkung des Mittels oder gar von einem Effekt überhaupt kann nur 
die Rede sein, wenn der Grund der Fistel mit dem Stoff erreicht wird. 

Bibergeil - Berlin. 

Max Brandes, Die Behandlung von Fisteln mit Beck scher Wismutsalbe. 
Zeitscbr. f. Chir. Bd. 108, Heft 3—4, S. 221. Med. Klinik 1910, Nr. 32. 
ln 29 Fällen, über die Brandes aus der Kieler chirurgischen Klinik 
berichtet, wurde die Behandlung von Fisteln mit Beck scher Wismutsalbe durch¬ 
geführt. Von vier Tlioraxfisteln wurden drei mit überraschendem Erfolg be¬ 
handelt, die vierte war eine Bronchusfistel. Andere 7 Fälle verschiedenartigster 
Fisteln, ausgenommen nach Knochen- und Gelenkerkrankungen, wurden geheilt. 
Von 18 Fisteln nach Knochen- und Gelenkerkrankungen, welche mit Ausnahme 
dreier Fälle tuberkulöser Natur waren, wurden 12 erfolgreich behandelt, 1 Fall 
blieb zweifelhaft, bei 5 Patienten versagte die Therapie. Die Heilung einzelner 
Fisteln geschah in überraschend kurzer Zeit. 

Um der Gefahr der Nitritvergiftung zu begegnen, hält Brandes Ver¬ 
suche, das Bismutum subnitricum durch andere Verbindungen zu ersetzen, z. B. 
durch das schon von Röntgenologen empfohlene Bismutum carbonicum, für 
wünschenswert. 
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Die Gefahr einer Eiterretention suchte man dadurch zu vermeiden, daß 
man einen sterilen Katheter oder ein Gummidrain in den Hauptgang der Fistel 
so weit wie nur möglich einführte und dann durch diese die Auffüllung der 
Fistel mit Salbe vornahm. Während man den Katheter langsam aus der Fistel 
vorzieht, wird dauernd weiter Salbe eingespritzt. Diese Methode des Fistel¬ 
auffüllens hat auch den Vorzug, daß man mit kleineren Einzeldosen der Salbe 
behandeln kann, indem man zunächst die tiefsten Partien der Fistelgänge auf- 
lullt und erst bei den späteren Einspritzungen die Salbe in die vorderen Teile 
der Fistel bis schließlich zu ihrer Oeffnung auf der Hautoberfläche bringt. 
Wiederholt wurden in spondylitische Fisteln, welche am Oberschenkel mündeten, 
die Katheter 20—30 cm tief eingeführt. Vor der Injektion sorgte man dafür, 
daß die Fisteln möglichst sekretfrei waren, in den meisten Fällen wurde tage¬ 
lang regelmäßig mit Klapp sehen Saugglocken gesaugt, bevor man die ersten 
Salben injizierte. Vor der Injektion sind Bäder zu vermeiden, da man für 
möglichste Trockenheit in den Fisteln sorgen muß. Joachimsthal. 

Bircher, Die Anwendung der Beckschen Bismutpaste. Med. Klinik 1910, 
Nr. 51. 

Uebersichtsreferat über die Verwendung der Beckschen Bismutpaste. Ver¬ 
fasser schließt sich Reich an, der auf Grund seiner Ausführungen abrät, von 
der Bismutbehandlung in der allgemeinen Praxis Gebrauch zu machen, diese 
überhaupt nur bei alten und renitenten Fisteln anzuwenden, vor allem aber 
warnt, die Paste in seröse Höhlen (Bauch, Brust) einzuspritzen, überhaupt Salben 
rnit niedrigem Bismutgehalt anzuwenden. Man hat auch nach Ersatzpräparaten 
gesucht und das wegen seiner weniger giftigen Eigenschaften in der Radiologie 
so sehr geschätzte Bismutum carbonicum empfohlen; gebrannte Tonerde, Eisen¬ 
oxyduloxyd, Zinkoxyd, Magneteisenstein, Diaphant wurden von anderer Seite 
empfohlen. Ob aber mit diesen Ersatzpräparaten dieselben günstigen Erfolge 
erzielt werden, wie mit dem Bismutum subnitricum. scheint höchst zweifelhaft 
zu sein, da eine mächtige desinfizierende Komponente, die Nitritwirkung, ent¬ 
fällt. Bircher kommt zu dem Schluß, daß man in der therapeutischen An¬ 
wendung der Beckschen Bismutinjektionsmethode äußerste Vorsicht walten 
lassen soll. B i b er ge i 1 - Berlin. 

Vignard et Armand, Des progres realises dans le traiternent chirurgieal 
des tuberculoses osteoarticulaires. Revue de cliir. Okt. u. Nov. 1910. 

Die vorliegende Arbeit über die chirurgische Behandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose basiert auf einem reichen Material der Charite in Lyon. 
L>ie Verfasser stehen nicht auf dem Standpunkt der reinen Chirurgen bezüglich 
des radikalen operativen Eingreifens. Sie stellen folgende Grundsätze für die 
Behandlung auf: Bei der zweifellosen natürlichen Heilungstendenz der Tuber¬ 
kulose (besonders der Gelenktuberkulose) bei jugendlichen Individuen bleibt 
eine gute, langdauernde Immobilisation das Verfahren der Wahl. Hierneben 
können Injektionen in die leicht zugänglichen Gelenkrecessus und die Abszesse 
angewendet werden. Bei den Residualabszessen können sie nützlich wirken, 
wenn der primäre Knochenherd vernarbt ist. Ist letzteres nicht der Fall, 
dann wirken die Injektionen auf den Knochenherd nicht ein. Besteht ein 
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isolierter, gut zugänglicher Knochenherd, so soll man ihn operieren. Auch ist 
der operative Eingriff das sicherste und am schnellsten zur Heilung führende Ver¬ 
fahren in allen Fällen, in denen eine Arthritis tuberculosa trotz 5—lOmonat- 
licher richtiger Immobilisation sich verschlimmert. — ; Das operative Vorgehen 
hat die peinlichste AsepsiB zur Voraussetzung; es besteht in Exstirpation oder 
Exkochleation und schließt mit der Plombierung der Knochenhöhle mit Mosetig* 
scher Plombenmasse. Jegliche irgendwie länger dauernde Drainage ist unbe¬ 
dingt zu vermeiden. Diese Operation kommt nur in Frage bei nicht fistelnden 
Fällen mit gesunden Nieren. Wirksam wird sie durch zweckmäßige Allgemein- 
behandlung in freier Luft (Liegekur) unterstützt. Peltesohn-Berlin. 

Kaufmann, Die Notwendigkeit einer besonderen Vorbildung der Aerzte für 
die soziale Versicherung. Monatsschr. f. Unfallheilkunde 1910, Nr. 10 u. 11. 

Am Schluß der sehr lesenswerten Arbeit stellt Kaufmann folgende 
Sätze auf: 

1. Die Krankenversicherung muß den Versicherten den praktisch und 
wissenschaftlich tüchtigen Arzt, nicht aber den Armenarzt zur Verfügung stellen. 
Der größte Teil der Mängel des ärztlichen Wirkens für die Versicherung läßt 
sich durch eine besondere Ausbildung der Aerzte beseitigen. 

2. Auf etwa 90 Proz. aller Unfälle ist die ärztliche Behandlung von ent¬ 
scheidender Bedeutung. Je leistungsfähiger und intensiver sie ist, um so besser 
für die Unfallversicherung. Deshalb muß diese eine gründliche Ausbildung der 
Aerzte in der Unfallmedizin verlangen. 

3. Auch die Begutachtung und die Durchführung der Heilbehandlung in 
der Invalidenversicherung fordern besondere Kenntnisse des Arztes, welche wäh¬ 
rend des Medizinstudiums erworben werden sollten. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Arthur Gibbons, Results of the treatment of fractured limbs in workmen. 
British medical Journal 5. Februar 1910. 

Verfasser zeigt an 54 Fällen die ungünstigen Resultate in betretf der 
wiedergewonnenen Erwerbsfähigkeit bei Arbeitern mit frakturierten Gliedern. 
Die Ursachen für diese liegen teils in dem Versuche der Verunglückten, eine 
Rente zu erlangen, teils in der Furcht vor wiederkehrenden Schmerzen, Mangel 
an leichter Arbeit; teilweise liegt auch eine Schuld von seiten der Aerzte in¬ 
sofern vor, als sie die Patienten veranlassen, auf ihrem oft imaginären Rechte 
auf Unterstützung zu bestehen. Bibergeil-Berlin. 

Geo. A. Pirie, Diseases of bones and joints as shown by the X-rays. Edin- 
bourgh Journal Mai 1910. 

Verfasser betont in seiner Arbeit den großen Wert der Röntgenunter¬ 
suchung für Diagnose, Prognose und Therapie der Knochen- und Gelenk¬ 
erkrankungen. Bei Periostitis, Osteitis, Osteoma, Osteosarcoma, Osteomyelitis 
ist der Knochenschatten verstärkt, bei Caries, Knochencysten und allgemeiner 
Atrophie ist sowohl seine Ausdehnung wie seine Dichte vermindert. Osteo¬ 
arthritis und kariöse Synovitis verändern sein Aussehen, während er bei akuter 
Synovitis normal erscheint. Diesbezügliche Röntgenbilder vervollständigen die 
Arbeit. B i b e rg e i 1 - Berlin. 
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Kronecker, Eine Methode zur wesentlichen Vereinfachung und Verbilligung 
der Radiographie. Med. Klinik 1910, Nr. 4. 

Empfehlung des Bromsilberpapiers anstatt der Glasplatten zur Radio* 
graphie. Man schiebt das Papier in eine lichtdichte Tasche, deren Rücken 
steif ist, damit sie sich nicht eindrückt und dadurch dem zu untersuchenden 
Kliede anschmiegt. Die Entwicklung geschieht am besten mit Rodinal. Als 
ein wesentlicher Vorteil ist es nach Verfasser anzusehen, daß das Bromsilber- 
aktinogramm nach Ausentwickeln, Abspülen mit Wasser und Einlegen in das 
Fixierbad sofort in allen seinen Details sichtbar wird. Vervielfältigen läßt sich 
das Bromsilberpapierbild nicht. Doch kann man zwei oder selbst drei Papier- 
riächen Schicht gegen Schicht in die lichtdichte Tasche schieben und zusammen 
exponieren. Bibergeil-Berlin. 

Katz, Röntgenaufnahmen auf Bromsilberpapier. Med. Klinik 1910, Nr. 37. 

Das Kroneckersche Bromsilberpapier ermöglicht bei allen Frakturen, 
Luxationen, Fremdkörpern und bei vielen Gelenkerkrankungen der Extremi¬ 
täten eine erheblich vereinfachte Röntgenaufnahme. Die Entwicklung dauert 
nur den 4.—5. Teil der einer Schleußnerplatte. Das Papier ist bedeutend 
billiger als die Glasplatte; es kostet nur etwa den 3. Teil. Eine Bromsilber- 
papierfläche 18 24 cm kostet 21 Pf. Bi b er geil-Berlin. 

Schäle, Die Nervenpunktlehre und Nervenpunktmassage nach Cornelius. 
Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 52. 

Schüle ist nach seinen Beobachtungen in der Poliklinik von Cornelius 
und eigenen Erfahrungen zu der Ucberzeugung gekommen, daß die Nerven- 
massage eine ganz außerordentliche Bereicherung der Therapie bildet. 

Scharff - Flensburg. 

Engels, Nervenmassage. (Aerztl. Verein in Hamburg, 17. Januar 1911.) 
Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 4. 

Vorstellung dreier Frauen, die nach erfolgloser anderer Behandlung von 
Neuralgien durch Nervenmassage nach Cornelius geheilt worden sind. Engels 
hat 10 Ischiasfälle erfolgreich behandelt. Scharff-Flensburg. 

V. Chlumsky, lieber die elektrische Durchwärmung (Diathermie). Wiener 
klin. Wochenschr. 1910, Nr. 45. 

Verfasser verwendet die Thermopenetration seit etwa einem halben Jahre 
und hat mehrere hundert Applikationen durchgeführt. Neben sehr guten Er¬ 
folgen hat er auch zahlreiche Mißerfolge. Die Besserung bei rheumatischen 
und arthritischen Erkrankungen entsprach den auch durch Heißluft erreichten; 
den Patienten war im allgemeinen die Heißluft angenehmer. Bei Neuralgien 
batte Chlumsky einzelne' gute Erfolge. Bei einer großen Zahl von Kon¬ 
trakturen, Lähmungen, rheumatischen Erkrankungen waren die Resultate weniger 
gut. Die erzielten Resultate entsprechen also den theoretisch konstruierten 
Erwägungen nicht, doch ermutigen sie zu weiterer Arbeit. Verfasser ist der 
Ansicht, daß die Ursache hierfür vielleicht in unrichtiger Anwendung, zu großer 
Vorsicht und in Unvollkommenheit der Apparate liegt. Chlumsky hat bis 
auf einige leichte Hautverbrennungen keine Schädigungen gesehen. Er hat 
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1,3—2 Ampere angewendet und an dem Wärmegradmesser 1—4 Wärraeeffekte 
überschritten. Bei recht feuchten Elektroden stellte sich das für die Patienten 
recht unangenehme Brennen, das eine Verminderung der Stromintensität not¬ 
wendig macht, später ein. Es wurde mit einer Sitzungsdauer von 5 Minuten 
begonnen und bis zu V* —3 A Stunden gestiegen. Meist fühlen die Patienten erst 
nach längerer Applikation der Ströme eine Erleichterung. Die Resultate der 
letzten Wochen waren besser als die anfänglichen, Haudek-Wien. 

Xagelschmidt, Ueber die klinische Bedeutung der Diathermie. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 1. 

In bezug auf die Applikationsmethoden der Diathermie sind zwei Haupt¬ 
gruppen zu unterscheiden. In der einen Gruppe wünschen wir die Temperatur 
von Geweben bis zur Koagulation zu erhöhen, d. h. wir wollen Gewebe zer¬ 
stören; in der anderen Gruppe wollen wir die Gewebe nur leicht erwärmen, so 
daß wir die Temperatursteigerungen kaum messen können. In der ersten 
Gruppe haben wir also Zerstörung, Tod des Gewebes, in der zweiten Gruppe 
erhöhte Funktion und Vitalität. Die gute Wirkung der Diathermie zeigt sich 
bei Neuralgien, Ischias, Lumbago u. a. Von Gelenkaffektionen eignen sich be¬ 
sonders akute rheumatische und gonorrhoische Entzündungen. Bei hochgradigen 
chronischen Veränderungen sind nur geringe Besserungen zu erzielen. Die Dia¬ 
thermie stellt eine wirksame neue Behandlungsmethode dar, da wir durch sie 
in der Lage sind, Wärme jeden beliebigen Grades und .nach Wunsch lokalisiert 
in jede gewünschte Tiefe des Organismus hineinzubringen. 

Bibergeil - Berlin. 

H. Simon, Die Theorie des Thermopenetratiuns Verfahrens. Zeitschr. f. phvsik. 
u. diätet. Therapie Bd. 14, 1910, Heft 1. 

Die Thermopenetration bezweckt die innere Erwärmung des lebenden 
Organismus mit Hilfe von Wechselströmen hoher Frequenz und gehört daher 
in das Gebiet der Elektrotherapie. In gleicher Weise wie bei der Galvani¬ 
sation und Faradisation wird der zu behandelnde Körperteil in den Stromkreis 
mit Hilfe geeigneter Elektroden eingeschaltet. Der kontinuierliche oder un¬ 
gedämpfte Hochfrequenzstrom erzeugt bei seinem Durchgang durch den Körper 
Wärme infolge des Widerstandes, den das Gewebe dem Durchgang des elek¬ 
trischen Stromes entgegensetzt. Die Behandlungsweise ermöglicht eine strenge 
Lokalisation; denn die Wärme wird nur erzeugt in dem zwischen beiden Elek¬ 
troden befindlichen Gewebe. Infolge der hohen Wechselzahl der ungedämpften 
Schwingungen ist irgendwelche elektrolytische Wirkung unmöglich; aus gleichem 
Grunde sind Nerven- und Muskelreize ausgeschlossen. Bibergeil-Berlin. 

Schrnincke, Die Thermopenetrationsbehandlung. Med. Klinik 1910, Nr. 36- 

Die Thermopenetrationsbeliandlung ist die idealste und wirkungsreichste 
Form der Wärmeanwendung, da nur bei dieser Methode die Wärmeproduktion 
in den Krankheitsherd selbst hineingelegt wird. Die Behandlung ist durchaus 
schmerzlos und ungefährlich. Sie wirkt schmerzstillend. Es gelingt weiter, mit 
Hilfe der Thermopenetration im lebenden Gewebe Gonokokken zu töten resp. 
ihre Entwicklung zu hemmen. Die Hauptindikation für dieselbe ist die Arthritis 
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gonorrhoica, aber auch andere Arthritiden werden günstig beeinflußt. Schließ¬ 
lich bewährte sich dieselbe bei Tabes, Ischias und Neuralgie. 

Bibergeil-Berlin. 

Bagin sky, Zur Kasuistik der Poliomyelitis epidemica (Heine-Medinsche Krank¬ 
heit). Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 4. 

Nach Baginsky kommt man heutzutage bei der schon lange bekannten 
Heine-Medinschen Krankheit mit dem Begriff der „spinalen Kinderlähmung“ 
nicht mehr durch. Es sind auch cerebrale Läsionen und spinale, die sich kom¬ 
binieren und vielfach ineinander übergehen. So kann man auch nicht von 
rein meuingitischen oder bulbären oder spinalen Formen sprechen. Die menin- 
gitischen Formen mischen sich mit den anderen, und die Erscheinungen gehen 
90 sehr ineinander über, daß man schwer etwas Bestimmtes über die patho¬ 
logische Läsion in dem Einzelfalle sagen kann. Baginsky regt an, die Fälle 
zu sammeln, um zu einem Ergebnis zu gelangen darüber, was hier vorgehe, 
insbesondere was ätiologisch dieser furchtbaren Krankheit zugrunde liege. 

Bibergeil - Berlin. 

Newton M. Shaffer, On a possible method of infection in acute Polio¬ 
myelitis. New York Medical Journal, June 4, 1910. 

Verfasser ist der Ansicht, daß in der Erde oder im Wasser Krankheits¬ 
erreger für die akute Poliomyelitis zu finden seien, die dann durch Eindringen 
in den Körper, z. B. beim Laufen mit bloßen Füßen oder beim Baden, die 
Affektion hervorrufen könnten. Auch durch Insektenstiche sei eine Ueber- 
tragung möglich. Verfasser gibt zu, daß seine Aetiologie, wenn auch an ein¬ 
zelnen Fällen beobachtet, bis jetzt nur Hypothese sei, empfiehlt aber Nach¬ 
forschungen über die Ursache der Affektion von diesen Gesichtspunkten aus. 

Bibergeil-Berlin. 

Förster, Ueber die operative Behandlung spastischer Lähmungen mittels 
Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln. Therapie der Gegenwart, Ja¬ 
nuar 1911. 

Als unmittelbare Folge der Operation ist eine Minderung, ja Beseitigung 
der spastischen Kontrakturen bei der L i 111 e sehen Krankheit von den meisten 
Autoren anerkannt. Die Steigerung der Sehnenreflexe erfährt ebenfalls durch 
die Wurzelresektion eine wesentliche Einschränkung. Die wichtigste Folge der 
Wurzelre8ektion ist die zumeist recht deutliche Besserung der willkürlichen 
Beweglichkeit der Beine bezw. der Arme. Die Beseitigung der spastischen 
Symptome und die Messung der willkürlichen Beweglichkeit stellt sozusagen das 
mehr oder weniger unmittelbare Operationsergebnis dar. Damit ist aber nach 
Förster erst die Grundlage für die weitere Arbeit gegeben. Zur Erzielung 
eines praktisch brauchbaren Resultates, d. h. für das Erlernen der Gehfähig¬ 
keit, bedarf es einer langen und konsequent durchgeführten Nachbehandlung. 
Die Glieder müssen mittels abnehmbarer Gipshülsen in einer der früheren 
Stellung entgegengesetzten Position fixiert gelagert werden; ferner ist durch 
tägliche systematische Uebungen die Entwicklung der willkürlichen Beweglich¬ 
keit fortgesetzt zu fördern. Die Wurzelresektion bedarf also in mannigfacher 
Hinsicht einer Ergänzung durch andere Maßnahmen; bei schweren spastischen 
Lähmungen ist sie aber die erforderliche Basis, auf der überhaupt erst das 
Weitere aufgebaut werden kann. B i b e rg e i 1 - Berlin. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 20 
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Guleke,- Zur Technik der Forst ersehen Operation. Zentralbl. f. Chirurgie 

1910, 48. 

Güleke rät, nach Freilegung der Dura diese in der Mittellinie mit 
einer stumpfen Pinzette zu fassen und zur Seite zu ziehen. Die hinteren Wur¬ 
zeln werden aufgesucht und mit einer Sonde stumpf von den vorderen ge¬ 
trennt. Darauf wird die hintere Wurzel mit ihrer Durascheide quer durch¬ 
schnitten und eventuell noch der Xervenstumpf mit einer Knopfsonde in den 
Duralsack zurückgeschoben. Eine Versorgung der kleinen schlitzförmigen Oefl- 
nung in der Dura an der Basis der Wurzel ist nicht nötig. 

Blenck e - Magdeburg. 

Fritz Lange, Die Sehnenverpflanzung. Ergebnisse der Chirurgie und Ortho¬ 
pädie Bd. II, 1911. 

Nachdem von mancher Seite, zuletzt vor allem von der Lorenzschen 
Schule (Aberl e), der Wert der Sehnenverpflanzung, wenn nicht bestritten, so 
doch erheblich herabgemindert wurde, war es gewiß notwendig, daß von autori¬ 
tativer Seite ein Wort über den gegenwärtigen Stand unserer Erfahrungen mit 
dieser Operation gesprochen wurde, wie es Lange in der vorliegenden Arbeit 
tut. Während ich in Langes Auftrag seinerzeit als erste Antwort auf Aberles 
Angriffe an einem größeren Material aus der Langeschen Klinik die guten 
Resultate mit der Sehnenverpflanzung veranschaulichen konnte und die ein¬ 
zelnen Behauptungen und Befürchtungen zu widerlegen versuchte (Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 35, 1909), behandelt Lange hier in großen Strichen das ganze 
Gebiet, zeichnet den gegenwärtigen Stand und hebt deutlich und mit Nachdruck 
die Fortschritte hervor, die in der Ausbildung der Methoden erreicht worden 
sind. Wenn man das, was Lange 1905 in seiner grundlegenden Abhandlung 
über die Sehnenverpflanzung im Handbuch der orthopädischen Chirurgie S. 301 fl. 
niederlegte, mit dem Bekenntnis von heute vergleicht, so fallen schon einige 
Unterschiede deutlich ins Auge, die als Fortschritte gebucht werden müssen. 
Hierher gehören: 1. Die Verwendung der Paraffinsublimatseide statt der 
früheren reinen Sublimatseide, wobei ich bestätigen kann, daß seit ihrer Ver¬ 
wendung die Sekretbildung nach der Transplantation ganz erheblich seltener 
geworden ist. *2. Der Verzicht auf die 48st-ündige Drainage der Wunde mit 
Sublimatgazedrain, deren Nachteil in dem längeren Oflenbleiben des Wund¬ 
winkels, in dem das Drain liegt-, besteht (^sekundäre Infektionen). 3. Bohrung 
des Kanals für die zu verpflanzenden Sehnen durch das subkutane Fett¬ 
gewebe und nicht mehr unterhalb desselben, um Verwachsungen mit Faszie 
und Knochen zu vermeiden. — 31 it allem Nachdruck setzt sich der Verfasser 
auch in dieser Arbeit erneut für die von ihm vertretene periostale Ver¬ 
pflanzung ein, der sich anscheinend die Mehrzahl der Fachmänner zugewendet 
hat, ebenso tritt er warm für seine bekannten vereinfachten Operations¬ 
pliine und gegen die Abspaltung von Muskelteilen bei der Verpflanzung 
ein. Er behandelt- weiter ausführlich die einzelnen Verpflanzungen an den ver¬ 
schiedenen Gliedern (Fuß, Knie und Schulter), während Ellenbogen und Hand 
etwas kurz wegkoimnen, was der Zurückhaltung vieler Operateure gegenüber 
den Lähmungen an diesen Teilen zuzuschreiben sein dürfte. 

Für Freunde und Gegner der Operation ist die Arbeit lesenswert, und es 
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ist zu wünschen, daß die mannigfachen Anregungen manchen Saulus in einen 
Paulus verwandeln mögen. Hohmann-München. 

Marcelino Herrera Vegas y Jose M. Jorge, Los transplantes tendinosos 
en el trataminto de la paralisis infantil. Buenos Aires 1910. 

Eingehende Arbeit in Form einer Monographie über die Sehnentrans¬ 
plantationen und ihre Anwendung bei der Behandlung der kindlichen Läh¬ 
mungen. Geschichtliche Vorbemerkungen, zusammenfassender Bericht über die 
Operationsmethoden, über die eigenen operativen Resultate nebst einem An¬ 
hang von 55 selbst beobachteten Fällen. Bibergeil-Berlin. 

Bradford, Lovett, Brackett, Augustus Thorndike, Robert 
Soutter, Robert Osgood, Methods of treatment in infantile paralysis 
Summarized by the Department of Orthopedic Surgery of the Havard 
Medical School. Boston medical and surgical journal Vol. CLXII. Nr. 20. 
Zusammenfassende Arbeit über den heutigen Stand der Behandlungs¬ 
methoden der infantilen Paralyse. Die Mitteilungen enthalten nichts wesentlich 
Neues. Bibergeil-Berlin. 

Robert W. Lovett, The treatment of paralytic deformities. Boston medical 
and surgical journal Vol. CLXII, Nr. 15. 

Die Behandlung der paralytischen Deformitäten besteht in einer Ver¬ 
einigung von mechanischen, operativen und kräftigenden Maßnahmen, von 
denen keine auf Kosten der anderen angewandt werden sollte. Augenblicklich 
wird am häufigsten die Sehnentransplantation ausgeführt, die aber, da häufig 
an ungeeigneten Fällen angewandt, nicht immer befriedigende Resultate zeitigt. 

Bi berge il-Berlin. 

Althoff, Zur Auslösung des Achillessehnenreflexes. Münch, med. Wochensehr. 
1911, Nr. 2. 

Althoff empfiehlt die Prüfung des Achillessehnenreflexes in folgender 
Weise: Der zu Untersuchende sitzt auf einem Stuhle, den Rücken an die hintere 
Stuhlwand gelehnt, das Gesicht etwas nach oben gerichtet. Die Unterschenkel 
sind im Kniegelenke etwa im Winkel von 100—120° vorgestreckt; die Füße 
stehen in Gegend der Keilbeine und des Würfelbeines auf einer kleinen, etwa 
22 cm hohen Fußbank, dessen ca. 6 cm breite obere Platte nach beiden Seiten 
abgerundet ist. Beklopft man nun mit dem Perkussionshammer die Achilles¬ 
sehne, so tritt der Reflex prompt ein, sofern er auslösbar ist. 

Scharff - Flensburg. 

Chiari, The Relation of the amnion to the origin of human malformations, 
Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, Baltimore, February 1911. 

Verfasser spricht über das Amnion als Ursache verschiedener Deformitäten, 
wie Hasenscharte, gespaltener Kiefer, Mikrognathie und anderes und zeigt ver¬ 
schiedene Abbildungen bisher nicht veröffentlichter Präparate aus dem Patho¬ 
logischen Museum in Prag. Vom Standpunkt des pathologischen Anatomen aus 
ißt es nicht unmöglich, daß die Mißbildungen und sogar der Tod des Embryo 
resultiert aus einer abnorm geräumigen Amnionhöhle oder aus einer Druck¬ 
wirkung der überreichlichen Menge von Fruchtwasser. Die sog. Simon art* 
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sehen Bänder entstehen dadurch, daß zunächst das Ektoderm der kindlichen 
Oberfläche mit dem Amnionepithel verwächst. Sobald die Fruchtwasserabsonde¬ 
rung einsetzt, ziehen sich diese Verbindungsflächen zu Strangbildungen aus und 
geben dann erst zu Deformitäten Veranlassung. Bibergeil-Berlin. 

Brückner, Demonstration einer kongenitalen Mißbildung. Münch, med. 
Wochenschr. 1910, Nr. 49. 

3 Wochen alter Knabe mit Gaumenspalte und vollkommen symmetrischer 
Verbildung beider Unterarme und Hände, die um die Hälfte verkürzt und mit 
den Oberarmen durch eine breite Flughaut verbunden sind. An den Händen 
ist nur ein Finger mit drei Phalangen, am Vorderarm nur Radius vorhanden. 

Scharff - Flensburg. 

Walcher, Weitere Erfahrungen in der willkürlichen Beeinflussung der Form 
des kindlichen Schädels. Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 3. 

Walcher berichtet über den Erfolg seiner Versuche, die Schädelform 
des neugeborenen Kindes durch konstante Lagerung auf die Seite oder auf 
den Rücken zu beeinflussen. Bei konstanter Rückenlage nimmt der weiche 
Schädel des Kindes brachyzephale, bei konstanter Seitenlage dolichozephale 
Form an. Inwieweit die von Gauß beschriebenen angeborenen Skoliosen 
(Schiefköpfe) durch Lagerung korrigiert werden können, läßt sich noch nicht 
feststellen. Sch a r ff-Flensburg. 

Hofstätter, Hämatom des Musculus masseter, eine typische Geburtsverletzung. 
Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. 16, Heft 2. 

Bericht über drei neugeborene Kinder, die alle durch dieselbe Anomalie 
bemerken8w T ert sind, nämlich ein Hämatom im Musculus masseter. Von mög¬ 
lichen schlechten Folgen derartiger Masseterverletzungen konnte man allenfalls 
Insuffizienz des Saugaktes erwarten oder Mitläsion einzelner Facialisäste, die 
vielleicht zu demselben Resultat führen würden. Daß daraus Asymmetrien des 
Gesichtsschädels sich bilden könnten, muß nach Analogie mit dem Sternocleido- 
mastoideus-Hämatom supponiert werden. Biberg eil-Berlin. 

E. Sch 1 os sm ann, Die Entstehung des angeborenen muskulären Schiefhalses. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71, Heft 1, S. 209. 

Schlossmann hat bei 24 Schiefhalskranken der Leipziger chirurgischen 
Poliklinik Gelegenheit gehabt, die Autopsie des Kopfnickers in vivo und die 
histologische Untersuchung des operativ gewonnenen frischen Muskelmaterials 
vorzunehmen. Einen besonderen Wert erfuhr dieses Material dadurch, daß es 
ziemlich viele Fälle in relativ frischen Stadien der Erkrankung enthält. Inner¬ 
halb des ersten Lebensjahres wurden 13, innerhalb der ersten Lebenswochen 
6 Kinder untersucht. Der jüngste Fall war 10 Tage alt. Histologisch verar¬ 
beitet wurden 17 Fälle. 

Schlossmann gelangt auf Grund seiner histologischen Befunde zu dem 
Ergebnis, daß ein intra partum entstandenes gröberes Muskeltrauma (Zer¬ 
reißung, starke Quetschung des Muskels) in den untersuchten Fällen nicht Vor¬ 
gelegen hat, eine infektiöse Myositis im Sinne Kaders weder pathologisch¬ 
anatomisch noch bakteriologisch sich nachweiscn ließ, ein Muskelprozeß vorlag, 
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dessen Charakteristikum eine rapid einsetzende Degeneration weiter Muskelgebiete 
darstellt, die begleitet und gefolgt ist von lebhaften Regenerationsprozessen des 
Bindegewebes. 

Die letzte Ursache der plötzlichen Muskelentartung läßt sich aus den 
histologischen Präparaten nicht direkt ablesen. Versucht man aber auf die 
charakteristischen Vorgänge die für den Verlauf der muskulösen Ischämie 
bekannten pathologisch-anatomischen Gesetze in Anwendung zu bringen, so findet 
sich gerade in den Anfangsstadien beider Prozesse eine so weitgehende Ueber* 
einstimmung, daß jede Vergleichung nach Schlossmann überflüssig erscheint. 
Die Kopfnickerischämie kann im letzten Stadium des Fötallebens und intra 
partum erzeugt werden. Ihre häufigste und wahrscheinlichste Entstehungsweise 
ist nach Schlossraann die von Völcker zuerst beschriebene, durch abnorme 
intrauterine Belastung. Joachimsthal. 

Couvelaire, Heraatomes du sterno-mastoidien et torticolis par myopathie 
congenitale. Rev. d'orthop. Januar 1911, p. 1. 

Die Frage nach der Aetiologie und Pathogenese des muskulären Caput 
obstipum congenitum ist noch nicht geklärt. Couvelaire hatte Gelegenheit, 
fünf neugeborene Kinder mit Schief hals zu untersuchen. Von ihnen hatten drei 
sicher kein Geburtstrauma überstanden. Zweimal lag Steißgeburt vor, die aber 
beide Male leicht war. In den drei anderen Fällen (Kopflage) war nur lmal 
eine leichte Zange erforderlich. Auffallend war, daß in 3 Fällen die Väter zuge¬ 
standenermaßen Lues durchgemacht hatten; bei einem derselben bestand gleich¬ 
zeitig eine Luxatio coxae congenita. Weiterhin hat Couvelaire sechs Neu- 
geborenenleichen mit Schiefhals untersucht und die Kopfnicker mikroskopiert. 
In vieren bestand Hämatom, in den übrigen nicht. Bei allen diesen waren 
angeborene Läsionen nachweisbar. Also ist der bei der Geburt gefundene 
Torticollis eine angeborene Myodegeneration, der sich Geburtsverletzungen hinzu¬ 
gesellen können. Die mikroskopische Untersuchung der kranken Muskeln er¬ 
gab : Abnorme Streifung, wachsartige Degeneration der Fasern, Zusammensintern 
des Chromatins und Fragmentierung der Kerne, daneben wieder gesunde Fasern 
und Kerne. 

Die Entstehung dieser Läsionen ist nur hypothetisch zu erklären. Daß 
dauernde abnorme intrauterine Haltungen zur Muskeldegeneration führen, scheint 
nicht richtig zu sein; ebensowenig ist es bewiesen, daß es sich um eine ischä¬ 
mische Kontraktur handelt. Daß Oligohydramnios und amniotische Fäden die Ur¬ 
sache abgeben, ist möglich; der Fruchtwassermangel bedarf aber ebenfalls einer 
Erklärung. Couvelaire glaubt nun, daß Infektionen und Intoxikationen der 
Eltern (Syphilis, Saturnismus, Tuberkulose usw.) nicht nur der Grund für die 
Veränderungen des Amnions, sondern direkt auch für die Veränderungen des 
Fötus sind, daß hierin also die Basis des muskulären Schiefhalses zu suchen ist. 

Demgemäß gelangt der Verfasser etwa zu folgenden Schlußsätzen: Es ist 
nicht bewiesen, daß Geburtstraumen einen dauernden Schiefbals herbeiführen 
können, wenn der Kopfnicker kongenital gesund ist. Kongenitale Veränderungen 
des Musculus sternocleido-mastoideus sind keine Ausnahmen. Diese Verände¬ 
rungen zeigen das Bild der Zenkersehen Degeneration bezüglich der Muskel¬ 
fasern, vergesellschaftet mit mehr oder weniger ausgesprochener Bindegewebs- 
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hyperplasie. Es lcönnen diffuse Blutinfiltrationen hinzutreten, welche zu den 
Geburtsschwierigkeiten in Beziehung stehen. Der Geburtshelfer ist für den 
Schief hals nicht verantwortlich zu machen. Pel tes oh n-Berlin. 

A. P. Francine, Four cases of cervical rib, two of them flail-like. American 
Journal of medicine, Januar 1910. 

Verfasser beschreibt 4 Fälle von Halsrippe. Zwei derselben wiesen eine 
merkwürdige Anomalie auf; die Rippe endete bei beiden in einem gelenk- 
artigen, dreschflegelförmigen Auswuchs. Verfasser hält diesen nicht, wie von 
anderer Seite angenommen worden ist, für eine Exostosenbildung der ersten 
Rippe, sondern für ein richtiges Glied oder ein distales Segment der Halsrippe 
selbst. Bibergeil-Berlin. 

Giuseppe Serafilii, Costa cervicale — Fenomeni di compressione del plesso 
brachiale — Tic del collo — Resezione estraperiostea della costa. Archivio 
di ortopedia, Anno XXVII Fascicolo VI, 1910. 

Die Zahl der bisher in der Literatur beschriebenen Fälle von Halsrippe 
beträgt 36; bei 90—95 Proz. von diesen fanden sich nicht die geringsten sub¬ 
jektiven Beschwerden, so daß bei ihnen die Deformität nur durch das Röntgen¬ 
bild festzustellen war. Interessant ist daher der vom Verfasser beschriebene 
Fall. Es handelte sich um eine 49jährige Frau, bei der seit dem Alter von 
28 Jahren an der rechten unteren Halsseite ein Tumor zu fühlen war, der 
sich langsam vergrößerte und die Patientin zu einer pathologischen Kopfhal¬ 
tung im Sinne der Rotation nach rechts und leichter Beugung zwang, zu der 
sich im Laufe der Jahre ein schwerer Tic gesellte. Seit 2 Jahren traten durch 
Druck auf den Plexus brachialis Schulterkrämpfe, sowie neuralgische Schmerzen 
von der Hand bis zur Schulter, Neigung zu Erschlaffung des Armes sowie 
andere Symptome auf. Durch die Operation, die in Entfernung der überzähligen 
Rippe bestand, wurden alle diese Beschwerden mit Ausnahme des zur Gewohn¬ 
heit gewordenen Tics beseitigt. . Bibergeil-Berlin. 

Froelich, Cötes cervicales et apophysites cervicales laterales. Rev. d’orthop. 
1911, p. 25. 

Froelich beschreibt 3 Fälle von Halsrippen bei Kindern, die mit eigen¬ 
artigen Störungen von verschiedener Dauer, von entzündlichem Charakter und 
mit Ausgang in Heilung verliefen. 

Den ersten Fall trennt Froelich ab, da er hier die akuten Erscheinungen 
nicht selbst beobachtet hat. 

In den beiden anderen Fällen handelt es sich um einen 10jährigen Knaben 
und ein 13j übriges Mädchen, welche mit Schmerzen im Bereich der Seiten- 
partieen des Halses, mit Irradiation in die Schulter, ferner mit Fieberattacken. 
Schwächung des Allgemeinbefindens erkrankten, und bei denen als Sitz der 
Schmerzen Halsrippen und rippenartige, breite Querfortsätze klinisch und 
röntgenologisch entdeckt werden. Dieser Zustand dauert 2 Jahre in dem einen r 
1 '/a Jahre im anderen Falle. Dann verschwinden die Schmerzen unter Ent¬ 
lastung mittels Halskragens, und es tritt Heilung ein. 

Froelich schlägt die Bezeichnung Apophysitis cervicalis lateralis für 
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-die Affektion vor. Er glaubt, daß dieselben entzündlichen Erscheinungen auch 
unabhängig von jeder Mißbildung auftreten können; und so erklärt sich wohl 
auch die Tatsache schneller und völliger Heilung mancher als tuberkulös 
diagnostizierter Affektionen der Wirbelsäule. Froelich vermutet, daß Indivi¬ 
duen mit Halsrippen (bei denen von Jaboulay auch Hyperleukozythämie fest¬ 
gestellt wurde), eine Disposition für Infektionen haben. Die Ursache der In¬ 
fektion dürfte weniger in einer Tuberkulose, als vielmehr in einer abgeschwächten 
Osteomyelitis durch Staphylokokken zu suchen sein. Peltesohn-Berlin. 

William Osler, Certain vasomotor, sensory, and muscular phenomena asso- 
ciated with cervical rib. American Journal of the Medical Sciences. 
April 1910. 

Bericht über einen Fall von Halsrippe bei einer 31jährigen Frau nebst 
ausführlicher Mitteilung über die durch die Deformität hervorgerufenen vaso¬ 
motorischen, sensorischen und muskulären Veränderungen. Die Aehnlichkeit 
mit Aneurysmen kann leicht zu falscher Diagnose fuhren. 

Bibergeil-Berlin. 

Müller, Ein Fall von progressiver Rippenknorpelnckrose (Perichondritis cor- 
ticalis tuberculosa. Med. Klinik 1911, Nr. 1. 

Mitteilung eines typischen Beispieles von progressiver Rippenknorpel¬ 
nekrose bei einem 58jährigen kräftigen Manne auf tuberkulöser Grundlage. 
Was die Behandlung betrifft, so ist ein ausgiebiges Operieren notwendig, wenn 
rnan den Patienten vor einem viele Monate dauernden Kranksein bewahren 
will. In dem Falle von Müller erstreckte sich die Krankheit über fast 
2*2 Jahre, wobei zu berücksichtigen ist, daß der rechte Rippenbogen bereits 
mit der dritten Operation ganz entfernt wurde. Biberg eil-Berlin. 

Girard, Sur les osteosarcomes d’origine costale. Sarcoma de la dixieme 
cntc droite. Soc. de cliir. 27. Juli 1910, p. 882. 

Der Fall betrifft einen 45jährigen Matrosen, der im September 1908 
von einem Kran an der Hinterseite des Thorax rechts schwer geschlagen 
wird. Nach einigen Tagen kann er wieder arbeiten, muß aber nach einiger 
Zeit wieder pausieren und wird nicht mehr gesund. Im März 1909 wird dicht 
unterhalb des Angulus scnpulae ein Tumor der 10. Rippe fcstgestellt. Die im 
Mai vorgenommene Operation zeigt, daß es sich um ein von der Stelle des 
Traumas ausgehendes Osteosarkom handelt. Im Juli lokales Rezidiv und 
Metastasen, denen der Kranke Ende des Juli erliegt. — Der Zusammenhang 
des Sarkoms mit dem Trauma ist nicht zu bezweifeln. Es ergibt sieh bei 
allen derartigen Verletzungen die Notwendigkeit frühzeitiger Röntgenunter¬ 
suchung, die hier nicht ausgeführt worden war. Bemerkenswert ist ferner das 
schnelle Wachstum, die Schmerzhaftigkeit und das Fortschreiten nach der 
Brusthöhle zu, das durch die Sektion aufgedeckt wurde. Pe 1 tesohn-Berlin. 

Hildebrand, Bruch des Epistropheus. (Aerzt-1. Verein zu Marburg, 17. No¬ 
vember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 3. 

Demonstration der Röntgenbilder zweier Fälle von Bruch des Epistropheus, 
hei denen das Rückenmark keine Störungen zeigte und die Verletzten nach 
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kurzer Zeit wieder erwerbsfähig wurden. In dem einen Fall war der abge* 
brochene Zalm mit dem Atlas nach vorn, in dem anderen nach hinten abge¬ 
wichen, dementsprechend war der Kopf im ersten Fall stark gesenkt, im zweiten 
gehoben. S c h a r f f - Flensburg. 

G. Weinländer, Ein Fall von Fraktur des Dens epistrophei. Wien, klin. 
Wochenschr. 1910, Nr. 50. 

Patient erlitt durch Fall auf den Kopf aus einer Höhe von 2—3 Metern 
eine Fraktur im Bereiche der obersten Halswirbel, die auf Grund der plötz¬ 
lichen Bewegungsstörung, des Rustschen Zeichens, des stechenden Schmerzes im 
Nacken und der Krepitation diagnostiziert wurde. Vom Munde aus war an der 
Halswirbelsäule ein knochenharter Vorsprung zu tasten. Der Patient verlieft 
das Krankenhaus nach wenigen Stunden und starb beinahe 6 Wochen später 
an einer lobulären bilateralen Pneumonie. Bei der Sektion wurde etwas unter 
der Bifurkation der Luftröhre eine die Speiseröhre auf mehrere Zentimeter 
Länge ringförmig durchsetzende weiche weiße Geschwulstmasse (Karzinomi ge¬ 
funden, die die Speiseröhre bereits an mehreren Stellen durchlöchert hatte. 
Der Dens epistrophei war bei Erhaltung des Ligam. transversum an seinem 
Halse abgebrochen mit geringfügiger Verschiebung der Bruckfläche. x\n der 
Bruchstelle keine Zeichen von Callusbildung, Bruchflächen glatt, nicht zackig. 

Der beschriebene Fall zeigt nebst einigen anderen zitierten, daß Frak¬ 
turen der Dens epistrophei auch ohne Verletzung der Bänder möglich sind 
und daß diese Frakturen auch ohne knöcherne Verheilung dem Kranken nicht 
gefährlich zu werden brauchen, wenn nur der Atlas am Platze bleibt. Das 
Ausbleiben der knöchernen Verheilung führt Verfasser darauf zurück, daß der 
durch das quere Band festgehaltene Zahn gleichsam seine ursprüngliche Rolle 
als Wirbelkörper des Atlas wieder übernommen und mit diesem alle Be¬ 
wegungen mitgemacht hat, wofür auch die abgeschliffenen Bruchflächen sprechen. 

Hau dek-Wien. 

Tan.ton, Les fractures isolees des apophyses transverses des vertebres lombaires. 
Revue de cliir. 1910, Tome XLII, Nr. 12 , p. 1101. 

Tan ton beschreibt 2 Fälle von Abbruch der Processus transversi an 
Lendenwirbeln bei zwei Soldaten. Der 1. Fall ereignete sich gelegentlich eines 
Sprunges von einer 3 m hohen Mauer, wobei der Soldat nach hintenüber 
fiel. Das Röntgenbild zeigte Abbruch des linken Querfortsatzes des 5. Lenden¬ 
wirbels. Es blieb eine gewisse Steifigkeit der Lendenwirbelsäule bestehen. — 
Im 2. Fall Sturz aus dem dritten Stockwerk auf weichen Boden. Hier waren 
der linke 4. und 5. Lendenwirbelquerfortsatz abgerissen. — Wie in den 
meisten Fällen der Literatur muß Tan ton hier eine Fraktur durch Muskelzug 
annehmen. Auf diese Verletzungen muß man besonders achten bei länger 
dauernder Störung der Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule, wenn die Ana¬ 
mnese ein einschlägiges Trauma vermeldet. Peltesohn-Berlin. 

Putti, Die angeborenen Deformitäten der Wirbelsäule. Fortschritte a. d. Ge¬ 
biete der Röntgenstrahlen. XV. 2., 3., 5. 

Die mit vielen Abbildungen versehene äußerst interessante und lehrreiche 
Arbeit eignet sieh schlecht zu einem kurzen Referat. Ich kann mich nur dar- 
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auf beschränken, dieselbe jedem Orthopäden zum eifrigen und vollständigen 
Studium zu empfehlen; er wird seine helle Freude daran haben. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Adams, The importance of the vertical or articular processes of the vertebra 
in the production of congenital scoliosis. Boston medical and surgical 
journal Vol. CLXII, Nr. 17. 

Verfasser hat Untersuchungen über den Einfluß der vertikalen oder arti¬ 
kularen Prozesse an der Wirbelsäule in bezug auf die Entstehung der kon¬ 
genitalen Skoliose angestellt und dabei folgendes gefunden. Die asymmetrische 
Stellung des Kreuzbeins verursacht keine Skoliose, da sie auch ohne diese vor- 
koramt. In der Skelettsammlung des Warren-Museums finden sich Skoliosen, 
und zwar jedesmal dann, wenn diese Abweichungen oder eine andere angeborene 
Deformität das vertebrale Zentrum oder die Gegend der Wirbelartikulationen 
angreifen. Angeborene Läsionen der Wirbelsäule, wie überzählige oder zu¬ 
sammengewachsene Rippen, asymmetrische Stellung im Bereiche des Kreuzbeins 
bringen durch ihre bloße Anwesenheit keine Skoliose hervor. Der Arbeit sind 
interessante Skelettabbildungen und Röntgenbilder beigefügt. 

Bibergeil - Berlin. 

James Warren Sever, A report of the scoliosis department of the children’s 
hospital, Boston. Boston med. and surg. journ. Vol. CLXIII, Nr. 8. 

Bericht über die dem Kinderhospital zu Boston angegliederte Abteilung 
für skoliotische Patienten. Die Einteilung der Skoliosen ist dort folgender¬ 
maßen vorgenommen : Gruppe I: Kinder mit schlechter Haltung, rundem, hohlem 
Rücken, runden Schultern und funktioneller Skoliose; die Behandlung besteht 
in gymnastischen Uebungen, bei stark ausgeprägten runden Schultern ist ein 
Gipskorsett, das 6—12 Wochen getragen wird, notwendig. Gruppe II umfaßt 
Patienten mit „strukturaler w Skoliose, bei der Korsette getragen werden müssen. 
Gipskorsette sind Korsetten aus Leder vorzuziehen. Die Behandlung dauert viele 
Jahre. Zur Gruppe III gehören diejenigen Fälle, bei denen man ohne Aussicht 
auf Besserung nur darauf bedacht sein muß, die Deformität zum Stillstand zu 
bringen. Auch dies geschieht durch Korsetts, und zwar mit Fensterung. An¬ 
schließend gibt Verfasser eine Uebersicht über die zur Anwendung gelangenden 
Apparate. Bibergeil - Berlin. 

Georg Müller, Zur Prophylaxe der habituellen Haltungsanomalien. Therapie 
der Gegenwart, August 1910. 

Als prophylaktisches Hilfsmittel zur Vermeidung der habituellen Hal¬ 
tungsanomalien bei Schulrekruten empfiehlt Müller einen Schultornister, dessen 
Riemenführung so angeordnet ist, daß sie wie ein Geradehalter wirkt und die 
durch zu langes Sitzen herbeigeführte Haltungsanomalie, falls noch keine 
anatomischen Veränderungen vorliegen, beseitigt. Es würde hierdurch sowohl 
auf dem Nachhausewege, als auch auf dem Wege zur Schule die dort an¬ 
genommene fehlerhafte Haltung ausgeglichen. Das Charakteristische des Tor¬ 
nisters liegt in der Führung der Riemen. Sie beginnen zusammen etwas 
unterhalb der Mitte der oberen Kante der Rückwand, verlaufen dann durch 
zwei Paar Ueberleger, von denen das eine Paar etwas schräg gestellt, nicht 
ganz handbreit vom äußeren und etwa eine Handbreit vom unteren Rande ent- 
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fernt angebracht ist, wahrend das andere Paar Ueberleger mit Rollen versehen 
und in einem Drehgelenk drehbar, am unteren Rande senkrecht unter dem 
oberen Paare liegt. Nachdem die Riemen diese beiden Ueberleger passiert 
haben, verbreitern sie sich zu einem Gürtel und werden vorn durch ein Gürtel¬ 
oder Koppelschloß geschlossen. Müller hat den von ihm angegebenen Schul¬ 
tornister „Orthoplast 44 genannt und empfiehlt ihn als ebenso wirksames ab 
einfaches Prophylaktikum gegen die durch vieles Sitzen während des Schul¬ 
unterrichts hervorgerufenen Haltungsanomalien. Bibergei 1 - Berlin. 

M. Böhm, Lieber die Rachitis als ursächliches Moment für Rückgratsver- 
krümmungen. Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 6. 

Böhm zeigt an der Hand von drei dem Berliner pathologischen Museum 
entnommenen Wirbelsäulenpräparaten, sowie 3 klinischen Fällen, wodurch die 
verschiedenen Formen der rachitischen Rückgratsverkrümmungen zustande 
kommen. Im ersten Präparat mit einer lumbo-dorsalen Kyphose erkennt man 
makroskopisch sowie mit Hilfe der Röntgenstrahlen: Knick im 12. Brustwirbel, 
die Spongiosa fast aller Wirbelkörper aufgehellt. Vom 10. Wirbelkörper ab¬ 
wärts sind die Grenzen aufgefranst. Die vordere Grenze des 12. Brustwirbel? 
zeigt eine Delle. 

Im zweiten Präparate ist es außer zu einer ähnlichen Kyphose wie im 
ersten, bedingt durch Einknickung des 1. Lendenwirbels, auch noch zu einer 
Skoliose gekommen, und zwar im Lumbodorsalteil, ebenfalls mit dem Scheitel 
im 1. Lendenwirbel, nach links. Die oberen Brustwirbel bilden einen mlilrbg 
reclitskonvexen Bogen. Im Röntgenbild dieselbe Erscheinung wie früher, nur 
scheint außerdem im 12. Brust- und 1. Lendenwirbel das ventrale Drittel des 
Knochenkerns überhaupt zu fehlen. Unter den von der Rachitis liervorgerufenen 
Formveränderungen sollen diese die häufigsten sein. 

Das dritte Präparat zeigt eine bogenförmige rechtskonvexe Skoliose 
im Brustteil mit angedeuteten Gegenkrümmungen oben und unten. Während 
bei den zwei ersten Präparaten nur die Wirbelkörper erkrankt waren, sind es 
hier auch noch die Wirbelbogen: es ist somit der Gesamtquerschnitt der Wirbel 
ergriffen. Und gerade die Wirbelbogen sind am meisten am Zustandekommen 
der Deformität beteiligt. Dem entsprechen gewöhnlich ausgeprägte Torsions- 
formen. 

Das erste Präparat stammt von einem 1jährigen, das zweite von einem 
1 1 / 2 jährigen Mädchen, das dritte von einem 3jährigen Knaben. 

Verfasser kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Für die sog. habituelle oder 
Schulskoliose jedenfalls, wie überhaupt für die Annahme, daß eine fixierte, 
d. h. auf Knochenveränderung beruhende Wirbelsäulenverkrümmung durch Ein¬ 
wirkung rein mechanischer Verhältnisse auf ein a priori normales und gesundes 
Skelett entsteht, dafür hat die moderne orthopädische Wissenschaft keinen 
Raum mehr. 2. Es muß unser Ziel sein, die Behandlung der Rückgratsver- 
krüimnung ins Säuglingsalter oder in die frühe Kindheit zu verlegen. 

R. Maier- Aussig. 

G. Zuelz er, Ueber Insufficientia vertebrae (Schanz). Med. Klinik 1910, Nr. 51. 

Verfasser hat seit der Mitteilung von Schanz über das Krankheitsbild 
der „Insufficientia vertebrae 44 besonders auf das gleichzeitige Vorkommen von 
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Insuffizienz der Wirbelsäule und Plattfußbeschwerden geachtet. Er hat diese 
beiden ErkrankungBformen ziemlich häufig, 23mal, kombiniert gefunden. Er 
kann deshalb den Schlußfolgerungen Sch an z\ die Aetiologie und Pathogenese 
der „Insufficientia vertebrae“ betreffend, in weitem Maße zustimmen. Bezüg* 
lieh der Behandlung erwähnt Zuelzer, daß sich ihm ein einfacher Apparat 
nach den Angaben von Schanz bewährt habe, dessen Prinzip zwei in ein ge• 
wohnliches Korsett eingefügte Bandstahlschienen darstellen. 

Bibergeil-Berlin. 

E. H. Bradford, Scoliosis. Boston medical and surgical Journal, 13. Okto¬ 
ber 1910. 

Verfasser zeigt an 12 Füllen von Skoliose, daß die Deformität bei rich¬ 
tiger und ausreichender Behandlung fast stets gebessert werden kann. Findet 
sich bei der Untersuchung abnorme Steifheit, so müssen Flexibilitätsübungen 
angewandt, und bei schwachen Muskeln diese durch geeignete Uebungen ge¬ 
stärkt werden. Bei schwereren Fällen ist durch mechanische Vorrichtungen 
ein konstanter Druck auf die Konvexität der Kurve auszuüben. Da die Affek¬ 
tion nicht als Krankheit, sondern als Wachstumsstörung angesehen werden 
muß, so sollten die Patienten besonders während der Wachstumsjahre unter 
steter ärztlicher Aufsicht stehen. Bi bergeil-Berlin. 

Vogt, Torsion der Wirbelsäule. (Aerztl, Verein in Frankfurt a. M,, 7. No¬ 
vember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 2. 

Demonstration eines im Höchster Krankenhaus beobachteten Falles von 
Torsion der Wirbelsäule um ihre Längsachse. Klinisch hatten die Erscheinungen 
der Querschnittsdurchtrennung im oberen Brustmark und außerdem davon auf¬ 
steigend Zeichen von Zertrümmerung der Rückenmarkssubstanz bestanden. Die 
klinisch angenommene Hämatomyelie wurde auch anatomisch konstatiert, außer¬ 
dem ergaben sich Heterotopien im Rückenmark, die durch die Verletzung selbst 
entstanden waren. Scharff - Flensburg. 

0. Sem eie der, Ein einfaches und einwandfreies Verfahren zur bildlichen 
Darstellung von Deformitäten speziell der Skoliose. Wien. klin. Wochenschr. 
1910, Nr. 30. 

Verfasser wirft den bisher gebräuchlichen Meßmethoden, speziell bei der 
Skoliose, verschiedene Mängel vor. Die Photographie ermögliche bei den Kon- 
trollbildern leicht Täuschungen durch absichtliche Aenderung in der Haltung, 
die genaueren Zeichen- und Meßmethoden mit fixierenden Vorrichtungen werden 
infolge der langen Dauer der Messung ungenau. Verfasser beschreibt nun 
einen Apparat, der diese Mängel vermeiden soll. Mit Hilfe eines nahe am 
Boden befindlichen, um eine horizontale Achse drehbaren Skioptikons wird ein 
Linienraster auf eine Wand, resp. den vor dem Apparat in einer Entfernung 
von etwa 160 cm stehenden Patienten projiziert, ln einer Höhe von etwa 
160—170 cm befindet sich ein gleichfalls um eine horizontale Achse drehbarer 
photographischer Apparat. Wird der Linienraster auf unebene Flächen pro¬ 
jiziert, so erhält man krumme Linien, so auch am Körper. Bei einer Skoliose 
sind diese Linien auf dem Gesäß als symmetrische, auf den skoliotischen Partien 
als asymmetrische Bogenlinien zu sehen, wodurch das Vortreten der einen 
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Körperl)älfte gegenüber der anderen — also der Grad der Torsion, Rotation 
der verschiedenen Niveauverhältnisse — deutlich zum Ausdruck kommt. Durch 
Vergleich aufeinanderfolgender Bilder — die Einstellung erfolgt durclTFixierung 
der symmetrischen Gesäßlinien — soll nun die Kontrolle erfolgen. So hübsch 
die Bilder aussehen, so tibersieht Semeleder dabei, daß auch hier eine ab- 
sichtliche Täuschung wie bei der Photographie möglich ist, wenn man bei zwei 
hintereinander aufgenommenen Bildern den Patienten einmal eine lässige, 
hierauf eine möglichst gestreckte Haltung einnehmen läßt. Also einwandfrei 
sind diese Aufnahmen ebensowenig wie alle anderen! H au de k- Wien. 

Adolf Lury, Zur Lehre von der lordotischen Albuminurie. Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde Bd. 22, 1910, Heft 6. 

Indem Lury Bezug nimmt auf die in der Literatur wiederholt wieder¬ 
kehrende Vorstellung, daß die „orthotische“ Albuminurie von der Beweglichkeit 
der Nieren abhängt, kommt er auf Grund einiger Versuche zu dem Schluß, 
daß wenigstens die provozierte lordotische Albuminurie, vielleicht aber auch 
die lordotische Albuminurie überhaupt nur dann auftritt, wenn eine Beweglich¬ 
keit der Nieren vorhanden ist. So konnte er an einem typischen Fall lordo- 
tischer Albuminurie die Wirkung der Nierenfixation feststellen. 

Biberg eil-Berlin. 

R a u d n i t z, Schulhygiene und lordotische Albuminurie. (Wissenschaft!. Gesellscli. 
deutsch. Aerzte in Böhmen, 16. November 1910.) Münch, med. Wochenschr. 
1910, Nr. 52. 

Von 56 Schülern zwischen 13—15 Jahren zeigten 26 nach 5 Minuten 
lordotischen Stehens Albuminurie, und zwar um so häufiger, je länger die 
Kranken w*aren. Tags darauf ließ man die 26 mit Albuminurie reagierenden 
Schüler durch 10 Minuten mit auf dem Rücken verschränkten Armen sitzen, 
61,5 Proz. zeigten danach Albuminurie. Die Albuminurie trat häufiger bei deu 
Knaben auf, bei denen eine oder beide Nieren tastbar und beweglich waren. 

Scharff - Flensburg. 

Wohrizek, Ein Korsett zur Korrektur der Lordose bei lordotischer Albu¬ 
minurie. Med. Klinik 1910, Nr. 18. 

Mitteilung über die Konstruktionsdetails eines Korsetts. Die Hüft- 
bügel reiten auf der rückwärtigen Partie der Darmbeine und legen sich 
mit den unteren Polen der hinteren Schenkel innig dem Kreuzbein an, die 
Krückenträger sind steil gestellt, so daß sie den Rumpf aus seiner lordotischen 
Haltung lüften und nach vorn zustreben lassen, sowie sie durch ein Paar stark 
federnder Rückenspangen unterstützt werden. Stellt man die Krücken hoch, 
so wird die lordotische Lendenwirbelsäule im oberen Krümraungsschenkel redres- 
sicrt und entlastet, hingegen ein Teil des Gewichts der oberen Rumpfhälfte auf 
den unteren Kreuzbeinpol übertragen. Der hier lastende Druck wirkt im Sinne 
der Aufrichtung des Beckens und damit der Korrektur des unteren Krümmungs¬ 
schenkels des lordotischen Lendensegmentes. Durch diese Anordnung wird eine 
zweite, das gedachte Vorhaben fördernde Kraftkomponente erzielt. 

Bibergeil-Berlin. 
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Lange, Apparatus for the treatment of scoliosis at night. American Journal 
of Orthopedic Surgery, November 1910, Nr, 2. 

Zur Heilung der Skoliose genügt es nicht, die Wirbelsäule in gerade 
Richtung zu bringen; es muß vielmehr eine forcierte Ueberkorrektion erzielt 
werden. Dies kann auf zweierlei Weise geschehen: 1. durch Stärkung der 
Erektoren der konvexen Seite der Spina vermittels gymnastischer Uebungen, 
und 2. durch einen vom Verfasser zu diesem Zwecke konstruierten Apparat, 
der den Vorzug vor der aktiven Methode hat, daß er während der ganzen 
Nacht und 4—6 Stunden am Tage getragen werden kann, während die 
Uebungen nur 2 bis höchstens 4 Stunden täglich anzuwenden sind. Bilder 
veranschaulichen den Apparat, den Verfasser wärmstens empfiehlt. 

Bibergeil-Berlin. 

Joachimsthal, Demonstration eines Handstandskünstlers mit Skoliose. Ver¬ 
ein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin, Sitzung vom 20. Fe¬ 
bruar 1911. 

Vorstellung eines 18jährigen Jünglings aus gesunder Familie, der seit 
dem 4. Lebensjahr als Athlet ausgebildet wird. Seine Spezialitäten sind das 
Salto mortale, auf dem Kopfe stehen und Handstandsübungen. Seit 4 Jahren 
wird eine zunehmende Verkrümmung der Wirbelsäule bemerkbar. Es handelt 
sich um eine recht hochgradige Skoliose mit beträchtlichen Niveaudifferenzen 
beider Rückenhälften. Die Erklärung für das Zustandekommen der Skoliose trotz 
der seit der frühesten Jugend andauernden intensiven Gymnastik gibt Vor¬ 
tragender so, daß der Patient zweifellos eine Neigung zu Verbiegungen hat, 
die auf eine Spätrachitis zu beziehen ist, und daß die andauernde Uebung der 
Muskulatur nicht imstande war, der Neigung zur Skoliose erfolgreich entgegen¬ 
zutreten. Vortragender glaubt im Gegenteil der übermäßigen Trainierung eine 
direkt schädliche Wirkung zuschreiben zu müssen. Dieser Fall lehrt wiederum, 
daß auch die Gymnastik individuell behandelt werden will und daß es zweifellos 
Fälle gibt* in denen auch dieses sonst bei der Behandlung der Rückgratsver¬ 
krümmungen so vortrefflich wirkende Mittel dem Skelett direkt schaden kann. 

Bi bergeil-Berlin. 

Walter Trusbor, Treatment of structural scoliosis. American Journal of 
Orthopedic Surgery, November 1910, Nr. 2. 

Verfasser ist der Ansicht, daß bei schwerer Skoliose dauernde Ruhe 
und heilgymnastische Uebungen erfolglos seien. Er wendet daher häufig zu 
wechselnde Gipskorsette mit großeu Fenstern an. Mit dieser Methode hat er 
bei 4 in der Arbeit mitgeteilten Fällen angeblich gute Resultate erzielt. Für 
den Erfolg ausschlaggebend ist die genaue Feststellung aller Abweichungen 
durch Messung, sowie die Anlegung des Korsetts in einer dem Ergebnis der 
Messung entsprechenden Lage des Patienten auf einem vom Verfasser herge¬ 
stellten Rahmen mit Kopfschwebe. Bibergeil-Berlin. 

Adams, A case of scoliosis relived by Operation of the tnmsverse process of 
one of the vertebra. American Journal of Orthopedic Surgery, Novem¬ 
ber 1910, Nr. 2. 

lßjähriges Mädchen mit erworbener Skoliose, die sich trotz 13mona« 
tiger Behandlung, bestehend in Zanderübungen, hydrotherapeutischen Bädern, 
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Gipsverbänden, Redressement in Narkose usw., sichtlich verschlechterte. Das 
nach Ablauf dieser Zeit angefertigte Röntgenbild zeigte einen breiten Pro¬ 
cessus transversus des V. Lumbal Wirbels, der eine leichte Depression der Crista 
ossis ilei verursacht hatte. Nach der vom Verfasser vorgenommenen Opera¬ 
tion, die in der Entfernung des seitlichen Fortsatzes des 5. Lumbalwirbels 
bestand, war die Deformität vollkommen behoben. Bibergeil-Berlin. 

Schlesinger, Spondylitis cervicalis. (Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Wien, 15. Dezember 1910.) Münch, med. Woehensehr. 
1911, Nr. 1. 

Vorstellung eines 13jährigen Mädchens, das vor 1 */* Jahren infolge von 
Spondylitis cervicalis schwere Lähmungserscheinungen aller Extremitäten, der 
Blase und des Mastdarms bekommen hatte. Die Kranke wurde in ein Gips¬ 
bett gelegt und symptomatisch behandelt. Nach 1 Jahr gingen die Lähmungs- 
erscheinungen zurück, und jetzt kann Patientin ohne Unterstützung im Gips¬ 
mieder umhergehen. Sch ar f f - Flensburg. 

E. G. Brackett, Study of the relation between clinical evidence and patho- 
logical conditions in spinal caries. American Journal of Orthopedie 
Surgery, November 1910, Nr 2. 

Es kommt Verfasser darauf an, Feststellungen darüber zu machen, ob 
aus den klinischen Erscheinungen bei der Spondylitis Rückschlüsse auf die 
Art und Ausdehnung pathologischer Prozesse gemacht werden können. Ver¬ 
fasser unterscheidet zwei Typen der Erkrankung, je nachdem die Fixation der 
Wirbelsäule oder die Schmerzen überwiegen. Im ersteren Falle sind von der 
Erkrankung augenscheinlich mehr diejenigen Teile der Wirbelsäule ergriffen, 
die eine mehr statisch-mechanische Aufgabe haben, im zweiten Falle erscheinen 
diejenigen Teile affiziert, welche für das Rückenmark und die von ihm ab¬ 
gehenden Nervengeflechte als schützende Umgebung gedacht sind. Die Be¬ 
handlung hat in Fixation und Verminderung, resp. völliger Aufhebung des 
Druckes zu bestehen. Es muß dahin gestrebt werden, einer Verengerung des 
Wirbelkanals vorzubeugen. Bibergeil-Berlin. 

Charles F. Painter und George C. Moore, Potts paraplegia. Ame¬ 
rican Journal of Orthopedie Surgery. November 1910, Nr. 2. 

Bericht über 36 Fälle von Spondylitis mit Paraplegie. Die pathologischen 
Veränderungen bei dieser tuberkulösen Affektion sind auf dreierlei Art zu er¬ 
kennen, durch die Autopsie, durch Museumspräparate und gelegentlich der Opera¬ 
tion. Verfasser sind der Ansicht, daß die Lähmung der Gliedmaßen bei der 
Spondylitis keinen zufälligen Zwischenfall bedeutet, sondern als natürliche Folge 
des tuberkulösen Prozesses angesehen werden muß. Deshalb ist bei der Prognose 
besonders bei jugendlichen Patienten große Vorsicht geboten. Die Behandlung 
besteht je nach der Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses in Anlegung eines 
Gipskorsetts mit oder ohne Hyperextension. Ein operativer Eingriff ist nur 
äußerst selten indiziert und sollte vor allem nur angewandt werden, wenn der 
Druck, der die Rückenmarksatfektion verursacht, extradural gelegen ist. Ver¬ 
fasser haben eine durch extradural gelegene Massen hervorgerufene Sklerose 
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des Rückenmarks nur in den Fällen gefunden, wo die Affektion schon durch 
die Dura hindurch in die Pia gelangt war und die Rückenmarkssubstanz selbst 
angegriffen hatte. Biber geil-Berlin. 

Lloyd T. Brown, A portable apparatus for applying jackets in hyperexten- 
sion. American Journal of Orthopedic Surgery, November 1910, Nr. 2. 

Verfasser zeigt an mehreren Bildern einen von ihm konstruierten trag¬ 
baren Apparat zur Anlegung von Gipsverbänden in Hyperextension. Diese wird 
hier nicht, wie gewöhnlich im unteren Teil der Wirbelsäule, im Lumbalteil, 
ausgeübt, sondern, was für die Abdominalorgane von größerem Vorteil ist, bis 
zur Höhe des 12. bis 8. Dorsalwirbels hinauf. Bi bergeil-Berlin. 

D. van Dorp-Beucker Andreae, Behandlung von Spondylitis mit dem 
Cal ot scheu Korsett. Nederl. Tydschrift voor Geneeskunde, 15. Ok¬ 
tober 1910. 

Verfasserin empfiehlt die Wattedruckmethode. Sie teilt 3 Krankheits¬ 
fälle mit, in denen bei floriden Prozessen ein Pott scher Buckel (bzw. 3, 6 
und 1 cm über dem Niveau der anliegenden Wirbel sich erhebend) verschwand, 
und erwähnt einen Fall, in dem sie Calots Methode, vorläufig mit einigem 
Resultat, bei einem soliden Buckel anwendet. van Assen-Rotterdam. 

Lange, Support for the spondylitic spine by means of buried steel bars, 
attached to the vertebrae. American Journal of Orthopedic Surgery, No¬ 
vember 1910, Nr. 2. 

Verfasser benutzt seit 2 Jahren eine von ihm zuerst angevvendete Ope¬ 
rationsmethode bei Spondylitis, nämlich eingeheilte Schienen zur Festigung 
und Unterstützung der Knochen. Da Eisen, Stahl, Kupfer usw, im Körper 
oxydieren und ein eiterartiges Sekret hervorrufen, empfiehlt Verfasser mit 
Zinn belegte Stahlplatten, und zwar von 5 mm Dicke und 10 cm Länge. Diese 
werden mit Paraffin-Sublimatseide an den Proc. spinosi befestigt. Um ein Ver¬ 
rutschen der Schienen zu vermeiden, wird der Faden an Zinnknöpfen festge¬ 
bunden, die zu diesem Zwecke mittels Drahts am oberen und unteren Ende 
der Platten befestigt sind. Die Einführung der Schienen geschieht derart, daß 
nach einem 3—4 cm langen Hautschnitt die Fascie dicht an den Dornfort- 
siitzen durchtrennt wird, und daß nunmehr die Schienen durch die Muskulatur 
hindurch so tief und dicht wie möglich an der Wirbelsäule befestigt werden. 
Naht und Anlegung eines Gipskorsetts für 6 Wochen; später folgt ein Tag 
und Nacht zu tragendes Korsett. Nach weiteren 6 Monaten langsame Ent¬ 
wöhnung von demselben. Verfasser hält die Operation nach seinen bisher 
allerdings nur geringen Erfahrungen für sehr aussichtsreich. 

Bi bergeil-Berlin. 

Schußler, Vorstellung einer operativ behandelten spastischen Paraplegie bei 
Spondylitis tuberculosa. (Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen, 12. No¬ 
vember 1910.) Zentral bl. f, Chirurgie 1911, 4. 

In dem betreffenden Falle handelt es sich um einen 86jährigen Mann, 
der während seiner Militärdienstzeit eine schwere chirurgische Tuberkulose 
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akquiriert hatte. Sch ü Öler inachte wegen der vorhandenen schweren spasti¬ 
schen Paraplegie und wegen der plötzlich gesteigerten Beschwerden die Lamin- 
ektomie am 7. und 8. Dorsalwirbel. Nach 6monatlicher Behandlung konnte 
Patient schon hundert Schritte ohne Stock wie ein Gesunder gehen utid nach > 
etwa 4 Jahren war er vollkommen geheilt. B1 encke-Magdeburg. I 

Guibal, Intervention operatoire dans un cas de compression de la mobile J 

cervicale au cours de la „maladie de Recklinghausen w . Rev. de chir. : 
1910, XLII, p. 815. | 

Guibal teilt mit allen Einzelheiten einen Fall von Reck 1 in ghausen- ! 
scher Krankheit (Neurofibromatosis multiplex) mit, der keine Knochenliisionen 
aufwies. Bei der 40jährigen Frau entwickelten sich im Laufe von etwa 5 Jahren j 

an verschiedenen Stellen des Körpers die typischen Neurofibrome. Die An- i 

nähme, daß es sich um luetische Prozesse handelte (der Ehemann hatte Lues 
und bekam Tabes) bestätigte sich nicht. Die Exzision eines zwischen den 
Scaleni gelegenen und Plexusneuralgien auslösenden Tumors führte zur Dia¬ 
gnose. Später traten spastische Kontrakturen nach dem Br o wn-Sequard- 
schen Typus in allen Extremitäten und andere nervöse Erscheinungen hinzu, 
so daß die Diagnose eines das Rückenmark komprimierenden Tumors nicht J 
mehr zweifelhaft war. Bei schon recht schlechtem Allgemeinzustand schritt 
Guibal zur Laminektomie des 5.—7. Halswirbelbogens. Es fand sich auch 
tatsächlich ein gestieltes Neurofibrom an der erwarteten Stelle, das leicht her¬ 
ausgelöst wurde. Nach 4 Tagen trat der Tod im Coma ein. 

Aus dem hier mitgeteilten, überhaupt ersten derartigen Fall kann man 
die allgemeinen Schlüsse ziehen, daß wenn im Laufe der Recklinghausen- 
schen Krankheit Symptome von Rückenmarkskompression eintreten, diese durch 
einen Rückenmarkstumor ausgelöst sind, der den peripherischen Tumoren an 
die Seite zu stellen ist. Mit der erforderlich werdenden Operation soll man 
dann nicht unnötig lange warten, was ja natürlich auch für alle anderen 
Rückenmarkstumoren gilt. Allerdings wird es sich bei dem multilokularen 
Charakter der Reck linghausen sehen Krankheit nicht selten nur um eine 
Palliativoperation handeln mit passagerem Effekt. Bei der Möglichkeit der 
Entstehung neuer Tumoren gerade an lebenswichtigen Stellen des Zentralnerven¬ 
systems ist auch bei momentanem Operationserfolg die Prognose für die fernere 
Zukunft nur mit großer Reserve zu stellen. Peltesohn-Berlin. 

W. Gundermann, Heber akute Wirbelosteomyelitis. Zeitschr. f. Chir. 

Bd. 109, Heft 1 , S. 121. 

Bericht über 5 Falle aus dem Krankenhaus der Barmherzigkeit Königsberg. 

Joachimsthal. 

Rudolf Goebell, Zur Diagnose und Therapie der akuten WirbeiosteomyelitL 
und der Meningitis spinalis purulenta. Zeitschr. f. Chir. Bd. 108, Heft 3 
bis 4, S. 388. 

Goebell hatte in der H e 1 f e r i ch sehen Klinik Gelegenheit, 4 Fälle von 
Wirbelosteomyelitis zu beobachten. Eine sichere Diagnose war nur in einem 
Falle, in welchem gleichzeitig eine Osteomyelitis des rechten Oberschenkels und 
der rechten Tibia vorhanden war, zu stellen gewesen. Sonst war nur die 
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Diagnose „tiefliegende Eiterung* gestellt worden. In einem weiteren Falle, 
den tioebell im Anscharer-Krankenhause in Kiel beobachtete, handelte es 
sich um eine akute Osteomyelitis des 2. und 3. Lendenwirbels mit sekundärer 
eitriger Meningitis spinalis. Inzision und Drainage bis vor den 3. Wirbel¬ 
körper, auch wiederholte Lumbalpunktionen, brachten nur vorübergehende 
Besserung; erst die Trepanation des Wirbelkanals und die Drainage des Lumbal¬ 
sacks führten zur Heilung. Joachimsthal. 

Rock Carling and King, A case of „typhoid spine w . Lancet, 23. April 1910. 

Bericht über einen Fall von Spondylitis typhosa bei einem 15jährigen 
Schiffsjungen, bei dem sich die Affektion wenige Wochen nach einem Typhus 
zeigte. Die Diagnose wurde durch Röntgenstrahlen gestellt. Es erfolgte Hei¬ 
lung ohne jede Deformität. Die Affektion tritt am häufigsten zwischen dem 
20. und 35. Lebensjahre auf, am meisten (bei 83 Proz. aller Fälle) wurden 
Männer betroffen. Das plötzliche oder auch langsame Einsetzen der Krankheit, 
die in 2 /s der Fälle während der Rekonvaleszenz auftritt, wird oft durch Trauma 
hervorgerufen. Meist sind heftige Schmerzen mit der Affektion verbunden. 

Biberg eil-Berlin. 

Voß, Ueber angeborene Spaltbildungen der Wirbelsäule. In.-Diss. Mün¬ 
chen 1910. 

Nach einer genaueren Betrachtung der einzelnen Formen der Spaltbil¬ 
dungen der Wirbelsäule beschäftigt sich Voß in Kürze mit der Frage der 
Aetiologie, in der bekanntlich noch eine sehr große Meinungsverschiedenheit 
herrscht, und teilt im Anschluß hieran einen Fall von Myelomeningocele mit, 
der in der Münchener chirurgischen Poliklinik mit Erfolg operiert wurde. Auf 
Grund dieses Falles und seiner eingehenden Literaturstudien ist er zu der An¬ 
sicht gekommen, daß alle Formen der cystischen Spina bifida operabel sind, 
bei denen nicht so hochgradige Ausfallserscheinungen von seiten des Nerven¬ 
systems vorhanden sind, daß das mühsam für einige Zeit durch die Operation 
erhaltene Leben eher für eine Qual als für einen Gewinn anzusehen ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

David M. Greig, On congenital high scapula. A consideration of four cases, 
in one of which were absence and defect of ribs and a lumbosacral hyper- 
trichosis. Edinburgh medical journal. March 1911, p. 242 ff. 

Greig berichtet über 4 Fälle von Schulterblatthochstand, von denen 
3 diese Abnormität allein zeigten. In keinem Fall war ein Geburtstrauma 
nachzuweisen, einmal handelte es sich um eine Querlage. Verfasser weist im 
Zusammenhang darauf hin, daß auch von den anderen zahlreichen Autoren nie¬ 
mals ein Geburtstrauma oder eine abnorme Kindslage in ursächlichen Zusam¬ 
menhang mit der Deformität gebracht worden ist. In dem ersten Fall 
Greigs, einem 12jährigen Mädchen, waren außer dem Schulterblatthochstand 
noch andere Anomalieen vorhanden: Defektbildung an den oberen Rippen und 
übermäßiger Haarwuchs in der Sakralgegend. Die dritte Rippe fehlte voll¬ 
ständig, die vierte Rippe war nur als eine Knochenspange vorhanden, die sich 
an den Winkel der fünften Rippe anlegte, dort waren auch die fünfte und 
sechste Rippe verschmolzen. Als Ausdruck dieser Rippendefekte zeigte sich 
eine Einsenkung der Brustwand in der Achselhöhle, die jedoch eine derbe 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 21 
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Wand besaß und keinerlei Anlage zu einer Lungenhernie aufwies. Eine 
weitere Folge der Rückendeformität war eine Skoliose mit Rotation. An 
den Knochen in der Gegend des Haarwuchses waren keine Defektbildungen 
nachweisbar. In sechs Jahren der Beobachtung haben sich keine Verände¬ 
rungen des Zustandes bemerkbar gemacht. Verfasser bespricht im Anschluß 
an diese Fälle die verschiedenen Theorieen über die Aetiologie, welche noch 
nicht sichergestellt ist. Das gleichzeitige Auftreten von Schulterblatthochstand 
und Rippendefekten ist selten, Verfasser behauptet, daß zwischen beiden De¬ 
formitäten kein ursächlicher Zusammenhang bestehe (?). Er behauptet ferner, 
daß Defekte im oberen Thoraxteil nicht mit Lungenhernien vergesellschaftet 
sind und endlich, daß Rippendefekte die Lebens- und Arbeitsfähigkeit nicht 
behindern. F. W oh lau er-Charlottenburg. 

Rothschild, lieber funktionelle Heilung der Cucullarislähmung mittels freier 
Fascienplastik. Zentralbl. f. Chirurgie 1910, Nr. 45. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 2. 

Rothschild fixierte bei einer schweren, durch Accessoriusverletzung 
bedingten Cucullarislähmung mit Entartungsreaktion das Schulterblatt nach der 
Mittelline zu in der Weise, daß er der Fascia lata femoris einen ca. 20 cm 
langen und 4—5 cm breiten Lappen entnahm, die eine Schmalseite derselben 
am medialen Scapularand oberhalb der Spina fixierte und, während vom Assi¬ 
stenten das Schulterblatt Wirbelsäulen- und fußwärts gedrückt wurde, die andere 
Schmalseite am Latissimus dorsi und der tiefen Rückenmuskulatur dicht neben 
der Wirbelsäule unter starker Spannung festnähte. Das funktionelle wie auch 
das kosmetische Resultat waren als vorzüglich zu bezeichnen. Der einzige 
zurückgebliebene Mangel bestand in einer Abflachung der kranken Schulter und 
war bedingt durch die vollkommene Atrophie des zur normalen Schulterkonögu- 
ration unentbehrlichen Cucullariswulstes. Blencke-Magdeburg. 

Thomas Bosse und Erich Rosenberg, Pektoralistransplantation bei Erb¬ 
scher Lähmung infolge traumatischer Epiphysenlösung und Luxation am 
oberen Humerusende Wiener klin. Rundschau 1910, Nr. 41. 

Bei der genannten Affektion, die bei einem 27* Jahre alten Knaben zur 
Behandlung kam, wurde von Bosse die Transplantation des Pektoralis nach 
der von Hildebrand angegebenen Methode vorgenommen: Abpräparierung 
des Hi ldebr and sehen Lappens. Abtrennung des Pectoralis major mit bogen¬ 
förmigem Schnitt, vorsichtige stumpfe Loslösung des Muskels von der Unterlage 
unter Konservierung der Nervi tlioracici anteriores und der zugehörigen Blut¬ 
gefäße. Umklappung des Muskels, Freilegung von Akromion und Clavicula, 
Umnähung mit Seide, Hautnaht, Gipsverband. Der Gipsverband blieb 3 Wochen, 
dann Anwendung von Massage und Elektrizität. Das Resultat war, daß der 
Knabe nach fi Monaten den Arm bis zur Horizontalen heben konnte; es besteht 
noch ziemlich starke Atrophie am Oberarm und Schwäche des ganzen Armes. 

H au de k-Wien. 

William W. Graves, Scapula seaphoidea, eine häufig vorkommende Ano¬ 
malie des Schulterblattes. Medizinische Klinik 1911, Nr. 8. 

Die Scapula seaphoidea unterscheidet sich als Typus in vielfacher Hin¬ 
sicht anatomisch von dem Durchschnittstypus des menschlichen Schulterblatts 
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des Erwachsenen. Der hauptsächlichste Unterschied besteht darin, daß der 
Vertebralrand unterhalb der Spina scapulae mehr oder weniger konkav ist, 
daher der Name. Nach Graves 1 Feststellungen ist die vorbezeichnete De¬ 
formität des Schulterblatts eine Anomalie der Entwicklung, welche in der 
Nachkommenschaft entsteht, veranlaßt durch einen abnorm wirkenden Um¬ 
stand, der die Eltern betroffen hat; sie pflanzt Bich von Eltern auf Kinder 
fort und weiter durch mehrere Generationen. Als Ursache der Anomalie 
nimmt Verfasser Syphilis an. Es mag neben der Syphilis noch andere Ur¬ 
sachen geben, welche die Keimanlagen, die Ernährungsverhältnisse oder die 
Entwicklung des wachsenden Embryos beeinträchtigen, so daß Scapula sca- 
phoidea, andere Disharmonien der Entwicklung, frühe Gefäßveränderungen und 
andere Begleiterscheinungen entstehen. Bibergeil-Berlin. 

Miramond de Laroquctte, Les frottements sous-scapulairs. Arch. gen. 
de med. 1910, p. 705. 

Das Skapularkrachen hat der Verfasser in zahlreichen Fällen gesunder 
und kranker Menschen gefunden. Er hat auch eine Anzahl von Menschen, die 
das Skapularkrachen aufwiesen, später sezieren können. Eine anatomische Ver¬ 
änderung konnte er weder am Schultergelenk, noch an den Schultermuskeln usw. 
finden. Das Schulterkrachen ist auch kein Zeichen für Tuberkulose. Eine Behand¬ 
lung wird bei der Schmerzlosigkeit meist überflüssig sein. Sollten Schmerzen 
bestehen, so ist — neben Behandlung etwa vorhandener Diathesen — Ruhig¬ 
stellung der Schulterblätter mit Bandage, eventuell operative Zwischenlagerung 
eines Muskels zwischen Thorax uud Scapula anzuraten; man könnte auch die 
Injektion sterilen Oels an dieser Stelle versuchen. Peltesohn-Berlin. 

Duncan C. L. Fitzwilliams, Hereditary cranio-cleido-dysostosis. Lancet 
19. Nov. 1910, S. 1466. 

Fitzwilliams berichtet von 2 Fällen, in denen Mißbildungen der Clavi- 
culae vorhanden waren. Bei einem Mädchen von 8 Jahren bestand die rechte 
(-lavicula aus zwei Teilen, die an der Grenze von mittlerem und äußerem Drittel 
getrennt waren, wobei das sternale Stück an seinem lateralen Teil über das 
akromiale hinübergeschoben war und so eine Prominenz am Halse hervorrief. 
Das akromiale Stück war medialwärts, rückwärts und abwärts verschoben, so 
daß die Schulter tiefer, mehr nach vorn und nach der Mittellinie zu stand. 
Beide Teile waren durch ein Ligament verbunden, das sich deutlich darstellte, 
wenn man die beiden Schlüsselbeinstücke auseinanderzog. Die Verdickung am 
Halse war außer durch die Ueberlagerung der Enden noch dadurch bedingt, 
daß diese in charakteristischer Weise verdickt waren. Andere Defektbildungen 
waren nicht vorhanden. Ein Trauma war nie vorgekommen. Der zweite Fall 
des Verfassers zeigt Veränderungen der Claviculae und des Schädels. Es 
handelt sich um ein 3 Monate altes Kind, das an Marasmus starb. Hier waren 
beide Schlüsselbeine nur dünne Stränge, die teilweise knöchern, teilweise knorplig 
waren. Am Sternum und Processus coracoideus waren sie durch kurze Liga¬ 
mente angeheftet. Die Ossifikation des Schädels war weit zurückgeblieben. 
Verfasser bespricht im Anschluß an diese Fälle die Erscheinungen dieser Defekt¬ 
bildung und gibt eine Uebersicht über die Literatur. Die Theorien über die 
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Entstehung des Leidens sind mannigfaltig. Verfasser meint, daß die wahre 
Ursache erst klar werden wird, wenn wir eine genauere Kenntnis über die 
Kräfte, welche die Entwicklung beherrschen, haben werden. 

F. Wohlauer -Charlottenburg. 

Angus Macdonald, Osteomyelitis of the left clavicle. Lancet 19. Nov. 
1910, S. 1485. 

Verfasser berichtet über einen Fall von Osteomyelitis der Clavicula bei 
einem 5jährigen Knaben. Der Patient wurde uuter den Erscheinungen einer 
Pneumonie in das Hospital gebracht, anamnestisch konnte nur festgestellt werden, 
daß er 2 Tage vorher einen Stein verschluckt haben sollte. Es zeigte sich eine 
Schwellung an der linken Halsseite des Patienten, die die linke Schlüsselbein¬ 
gegend und den Supra- und Infraclavicularraum einnahm. Die Gegend war 
leicht hyperämisch und sehr schmerzhaft. Auskultation und Perkussion ergaben 
geringe Dämpfung über dem erwähnten Bezirk, sonst nichts Besonderes. Die 
Cyanose steigerte sich und am nächsten Tage starb Patient. Die Sektion ergab, 
daß die linke Clavicula von Periost entblößt war, zwischen Knochen und Periost 
fand sich ein seröser Erguß. Eiter war nicht vorhanden. Die Gelenkenden 
und die Gelenke waren frei. Der Knochen zeigte eine schmutzig schieferblaue 
Farbe und eine glatte Oberfläche. Die Pleuren beider Lungen waren mit einer 
2 mm dicken Fibrinschicht bedeckt, jedoch war kein freier Erguß vorhanden. 
Die linke Spitze war konsolidiert. Perikarditis, Endokarditis. Aus dem an¬ 
gesaugten Blut des rechten Ventrikels ließ sich eine Staphylokokkenkultur an- 
legen. Verfasser hebt als merkwürdig die Seltenheit der Atfektiou und den 
fulminanten Verlauf hervor. F. Wohl au er-Charlottenburg. 

Preis er, Bursitis subdeltoidea und subacromialis. (Aerztl. Verein in Hamburg, 
b. Dezember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 51. 

Demonstration von zwei Patienten und 20 in Etappen aufgenommenen 
Röntgenbildern. Diese zeigen, daß sich durch orthopädische Behandlung mit 
dem Schwinden der klinischen Beschwerden ein Rückgang des Röntgenschattens 
bis zum völligen Verschwinden erzielen läßt. Schar ff-Flensburg. 

Prciser, Ueber Bursitis subacromialis. (Vereinigung nordwestdeutscher Chi¬ 
rurgen, 12. November 1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 1911, 4. 

Preis er bespricht an der Hand der Röntgenbilder einige Fälle der 
röntgenschattengebenden Bursitis subacromialis. 2 Fälle, die sich einer regel¬ 
mäßigen Behandlung nicht unterzogen, blieben ungeheilt; bei den 3 anderen 
behandelten Fällen verschwanden der Schatten im Röntgenbilde ebenso wie die 
klinischen Beschwerden vollständig. Blencke-Magdeburg. 

Lotsy, Radiographischer Nachweis einer Bursitis deltoidea. Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen, XVI, 2. 

Auf Grund eines genau der anatomischen Lage der Bursa subdeltoidea 
entsprechenden ovalen Schattens stellte Lotsy die Diagnose auf chronische 
Bursitis. B1 enck e- Magdeburg. 
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Haenisch, Ueber die Periarthritis humero-scapularis mit Kalkeinlagerung 
im Röntgenbilde. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 5. 

Haenisch berichtet über 6 Fälle von mit Kalkablagerung einhergehen¬ 
der Entzündung der Schulterschleimbeutel, die er auch röntgenologisch nachzu¬ 
untersuchen Gelegenheit hatte, und über die ihm ausreichende klinische Be¬ 
funde über den weiteren Verlauf zu Gebote standen. Auf Grund dieser er¬ 
wähnten Fälle kommt Haenisch zu der Ansicht, daß es sich offenbar um eine 
akute, bzw. chronische Entzündung der Schulterschleimbeutel handelt, welche 
wahrscheinlich zur teil weisen Nekrose in der affizierten Bursa führt, und daß 
dann in den nekrotischen Bezirken im weiteren Verlauf die Kalkablagerung 
stattfindet. Die Frage, wann es zur Kalkablagerung kommt, und ob diese ge¬ 
rade für das Auftreten der intensiveren Schmerzen verantwortlich zu machen ist, 
gestatten Haenischs Fälle nicht sicher zu entscheiden. Die vorhandenen 
Kalkdepots brauchen an sich noch nicht unbedingt Schmerzen zu verursachen. 
Auch die Frage, wieweit die Gicht bei der Affektion mit eine Rolle spielen 
kann, wagt Haenisch nicht anzuschneiden, glaubt aber kaum, daß harnsaure 
Konkretionen in den Schleimbeuteln unter den Massen der Schultermuskulatur 
röntgenographisch werden nachweisbar sein. Von den 6 röntgenologisch kon¬ 
trollierten Fällen sind unter den 3 ohne Operation geheilten 2mal die Schatten 
vollständig verschwunden, lmal ist derselbe kleiner geworden. Dagegen zeigen 
die beiden ungeheilten Fälle eine Zunahme der Kalkablagerung, beidemal sind 
die Schatten größer geworden, womit Haenisch aber nicht ein für allemal 
gesagt haben will, daß der Nachweis oder die Größe des Kalkschattens einen 
objektiven Anhalt für den Grad der Beschwerden allein abgibt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Hans Schmidt, Ueber die Prognose der Luxatio humeri und Luxatio anti- 
brachii posterior. Zeitschr. f. Chir. Bd. 108, Heft 1—2, S. 20. 

Schmidt kann auf Grund von Nachuntersuchungen der Patienten mit 
Schulterluxationen aus der Kieler chirurgischen Klinik, die in 81,4 Proz. 
der Fälle ein gutes Resultat ergaben, die neuerdings hervorgehobene schlechte 
Prognose der Schulterluxationen nicht bestätigen. Die Nachbehandlung in 
der Kieler Klinik besteht im allgemeinen darin, daß der Arm ca. 10—14 Tage 
in eine um Hals und* Handgelenk gebundene Schlinge locker mit Binde fixiert 
getragen und dann mit leichter Massage behandelt wird, die nur in Streichen 
besteht, um die Blutzirkulation zu fördern und den mehr oder weniger starken 
Bluterguß schneller zur Resorption zu bringen. Es drängt sich die Frage auf. 
ob die nicht in anderen Kliniken übliche frühzeitige Nachbehandlung in manchen 
Fällen ungünstig wirkt. 

Unter 19 Patienten mit reponierter Luxatio cubiti posterior, 
bei denen Nachuntersuchungen ausgeführt werden konnten, haben 13, das sind 
09 Proz., die völlige Funktionsfreiheit wiedererlangt. Erhebliche Störungen 
zeigten 4 Patienten, der eine hatte eine Behinderung der Beugung um 75°. 
der Streckung um 45°, auch zeigte sich die Pro- und Supination eingeschränkt, 
der Patient bezog eine Rente von 50 Proz. Bei den anderen fand sich eine 
Beschränkung der Beugung um 55 °, der Streckung um 45 °. Bei wieder 
einem anderen Patienten war die Beugung nur 15° über einen rechten Winkel 
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möglich, während an der Streckung 20° fehlten. Dem gegenüber steht ein 
Patient mit Beschränkung der Beugung um 15° und der Streckung um 10 \ 
während eine Patientin eine völlige Ankylose des Gelenks in rechtwinkliger 
Stellung davongetragen hatte. Die Luxation lag hier 7 1 4 Jahr zurück. 

Joachimsthal. 

Shauds, Fracture dislocation of the shoulder. American Journal of Or- 
thopedic Surgery, November 1910, Nr. 2. 

Bericht über 5 Fälle von Dislokation im Schultergelenk nach Fraktur¬ 
heilung. Verfasser wandte in allen Fallen blutige Reposition — Resektion der 
Fragmente — an und hat damit gute Resultate erzielt. 

Bibergeil - Berlin. 

Pfister, Zur Diagnostik von Schultorverletzungen durch die Röntgenaufnahme 
von oben. Med. Klinik 1910, Nr. 5. 

Verfasser zeigt an der Hand eines Falles von Luxatio retroglenoidalis 
subacromialis mit partieller Fraktur des Humeruskopfes, daß es durch Röntgen¬ 
aufnahmen von oben gelingt, eine brauchbares Bild zu gewinnen, auf dem 
die Luxation des Kopfes nach hinten deutlich wird. Ohne diese Aufnahme ist 
es, wie Pfister an seinem Fall zeigt, unmöglich, eine richtige Vorstellung von 
der Beschaffenheit der Verletzung zu bekommen. Verfasser empfiehlt, bei 
zweifelhaften Schulterverletzungen sich dieser Aufnahmeart zu bedienen, wenn 
auch bei ihr eine gewisse Verzeichnung in Kauf zu nehmen sei. 

Biberg eil-Berlin. 

Bähr, Verletzungen des Schultergelenks. Monatsschrift für Unfallheilkunde 
1910, Nr. 10 11. 

Es gibt kein Gelenk, das uns bezüglich der Beurteilung von Unfallfolgen 
solche Schwierigkeiten macht wie das Schultergelenk. Diesen Anfangssatz 
des Verfassers wird wohl jeder unterschreiben können. Das Schultergelenk 
wird nun einmal die Crux medicorum bleiben, und warum nun gerade dieses 
Gelenk in mancher Beziehung eine besondere Stellung einnimmt, das sucht 
Bähr in kurzen Zügen in der vorliegenden Arbeit klar zu machen. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Del bet et Cauchoix, Les paralysies dans les luxations de Pepaule. Rev. 
de chir. XLI, 1910, p. 327 und p. 007. 

In einer umfangreichen Arbeit besprechen die Verfasser eingehend die 
bei den Schultergelenkverrenkungen auftretenden Lähmungen. Abweichend 
von der bisherigen Einteilung dieser Lähmungen in Wurzel-, Plexus- und peri¬ 
pherische Lähmungen fanden die Verfasser, deren Erfahrungen auf drei eigeueu 
Beobachtungen und experimentellen Studien basieren, daß die Nervenläsionen 
bei den Luxationen entweder sehr hoch oder sehr tief, also entweder an den 
Wurzeln oder den Endzweigen sitzen. Die reine Plexuslähmung ist eine durch¬ 
aus zweifelhafte Hypothese. Die Wurzelläsionen entstehen nicht durch die 
Luxation selbst, sondern durch begleitende Traumen; als eigentliche Folgen 
der Luxation sind die Lähmungen der peripherischen Nerven zu betrachten. 
Neben diesen Lähmungen werden komplexe Paralysen beobachtet, die ihren 
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Sitz im unteren Teil des eigentlichen Plexus oder in den Anfängen der End- 
nerven haben, die durch direkte Wirkung des Humeruskopfes in der Achsel¬ 
höhle überdehnt werden. 

Bedeutungsvoll ist die Tatsache, daß neben den primären Lähmungen 
sekundäre Paralysen der Nerven nach Luxationen eintreten können. Anatomisch 
handelt es sich dabei zunächst nur um eine Zerreißung des Perineuriums; diese 
führt zur Narbenbildung und erst später zur Kompression und Degeneration 
der Nerven selbst: Diese Tatsache ist erst in jüngster Zeit durch Autopsia in 
vivo bei Operationen erkannt worden. 

Um Licht in alle diese noch unklaren Lähmungen zu bringen, muß ver¬ 
langt werden, daß angesichts einer Schulterluxation vor der Einrenkung eine 
genaue elektrische Untersuchung vorgenommen wird, desgleichen nach der Ein¬ 
renkung und in regelmäßigen Intervallen bei der Nachbehandlung. — Dann 
wird sich zeigen, ob die Lähmungen sofort zurückgehen, bestehen bleiben oder 
auftreten resp. schlimmer werden. Das ist praktisch wichtig. Denn ist nach 
15—20 Tagen keine Heilungstendenz zu erkennen, dann muß unbedingt operiert 
werden. Es wird im Laufe dieser genauen Beobachtung klar geworden sein, 
wo der Sitz der Lähmung zu suchen ist. Zur Diagnose ist auch die Art der 
Verletzung heranzuziehen. — Zum Schluß wird eine Beschreibung der Frei¬ 
legung der Wurzeln und des Plexus brachialis gegeben und eine Uebersicht über 
die bisher bekannt gewordenen Lähmungen bei Schulterluxationen. 

Peltesohn - Berlin. 

Tashiro, Blutige Reponierung veralteter Schulterluxation. Medizinische Ge¬ 
sellschaft in Tokio, 20. Mai 1910 (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 51). 

Tashiro hat in den letzten 2 Jahren 6 Fälle von veralteter Schulter¬ 
luxation behandelt. In allen Fällen war neben der Luxation eine Tuberkulum- 
fraktur nachweisbar. Als Operationsmethode empfiehlt Tashiro diejenige von 
Kocher mit Modifikation von Madelung. Bibergeil-Berlin. 

James Warren Sever, Tuberculosis of the shoulder in children. Boston 
medical and surgical journal Vol. CLXII, Nr. 12. 

Die Tuberkulose des Schultergelenks ist besonders bei Kindern eine 
seltene AiTektion. Verfasser berichtet über 17 seit dem Jahre 1869 im Kinder¬ 
hospital zu Boston behandelte Fälle. Von diesen war bei sechs Trauma voraus¬ 
gegangen, bei fünf Kindern fanden sich noch weitere tuberkulöse Herde. Die 
Durchschnittsdauer der Krankheit betrug 9,7 Monate. Die Tuberkulose der 
langen Röhrenknochen tritt gewöhnlich in den Epiphysen, im Mark, selten im 
Knorpel oder in den kortikalen Knochenteilen auf. Der Herd pflegt sich bis 
zum Gelenkknorpel zu erstrecken und perforiert in das Gelenk, wodurch dieses 
infiziert wird. Verfasser beschreibt eingehend die Symptome der tuberkulösen 
Omarthritis. Er unterscheidet die Caries sicca von der Caries carnosa. Die 
Behandlung besteht vor allem in Ruhe bei im Ellbogen flektiertem Arm. Sind 
Abszesse vorhanden, so müssen diese eröffnet werden; nekrotische Knochen be¬ 
dürfen der Entfernung. Die Resultate sind im allgemeinen nicht besonders 
günstig, da selbst bei bester Behandlung fast stets eine Ankylose zurückbleibt. 

Bibergeil- Berlin. 
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Grün er t, Zur Operation der Luxatio claviculae praesternalis. Med. Klinik 
1910, Nr. 22. 

Bericht über einen diesbezüglichen Krankheitsfall bei einem Soldaten, 
der durch exakte Vernühung des Sternums mit der Clavieula dienstfähig blieb. 

Bibergeil- Berlin. 

Lu cas-Ch am pionniere, Presentation de la radiographie d’une fracture de 
Textremite superieure de rhumerus traitee par le massage et la mobili- 
sation. Soc. de chir. 1910, p. 083. 

Demonstration der Radiographie einer schweren Fraktur des oberen 
Humerusendes, von einem 72jährigen Manne stammend. Das Resultat war ein 
sehr günstiges und wird zurückgeführt auf frühzeitige Massage (36 Stunden 
nach dem Trauma) und Beginn mit Bewegungen nach 4 Tagen. — In der 
Diskussion betonen Quenu, Tuffier und Savariand den Wert der ab- 
duzierten Stellung des Armes bei diesen Oberarmbrüchen. 

Peltesohn-Berlin. 

Glaeßner, Zur Behandlung der Humerusfrakturen. Therapeutische Monats¬ 
hefte. Oktober 1910. 

Glaeßner liefert in der vorliegenden Arbeit einen kleinen Beitrag 
zur Rehabilitierung des in letzter Zeit so arg geschmähten Gipsverbandes und 
empfiehlt letzteren bei Frakturen des Humerus im oberen und mittleren 
Drittel. Mit dem näher beschriebenen Verband gelang es, die gut reponierten 
Fragmente genügend zu fixieren, dem Schultergelenk eine Stellung zu geben, 
in welcher es nicht so leicht zu der mit Recht so gefürchteten Adduk¬ 
tionskontraktur kommen kann, den Patienten sofort von seinen heftigen 
Schmerzen zu befreien und ihm ein freies ungehindertes Umhergehen zu er¬ 
möglichen. Die wiedergegebenen Röntgenbilder dürften wohl einen genügenden 
Beweis dafür erbringen, daß auch mit dieser Methode zum mindesten ebenso 
gute Resultate erzielt werden können, wie mit jeder anderen auch. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Charles Scu d der and Wal ter Paul, Musculospiral paralysis complicating 
fracture of the humerus. Massachusetts General Hospital. Annals of Sur- 
gery. Dezember 1909. 

Bei 4—8 Proz. aller Fälle von Humerusschaftbruch tritt eine gleichzeitige 
Radialislähmung auf, und zwar am häutigsten bei Bruch des mittleren Ober- 
armdrittels. Das Alter des Patienten ist hierbei unwesentlich. Man nennt die 
Lähmung primär, wenn sie gleichzeitig mit dem Unfall auftritt, sekundär, wenn 
sie nur eine Folge desselben ist. Die primäre Lähmung bedeutet eine weit 
schwerere Beschädigung des Nerven. Eine genaue Diagnose der pathologischen 
Bedingungen ist von großer Wichtigkeit; jedoch ist sie ungemein schwierig. 
Eine Operation, die darin besteht, den Nerven von Druckwirkungen oder Torsion 
zu befreien, ist fast stets geboten. Späte Naht ist mit technischen Schwierig¬ 
keiten verbunden, die bei primärer Naht nicht vorhanden sind. Eine Resektion 
aus der Kontinuität des Humerus zwecks Vereinigung der distrahierten Nerven¬ 
enden ist nur erlaubt, wenn eine Nervennaht ä distance vorausgegangen ist. 
Durch elektrische Untersuchung läßt sieh das pathologische Bild nicht fest- 
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stellen. Die Prognose ist besonders bei früh ausgeführten Operationen günstig, 
elektrische Behandlung (Galvanisation) als Uebung für die gelähmten Muskeln 
nützlich. Die Symptome sensorischer Natur sind verschieden, doch stehen sie 
in keinem Zusammenhang mit dem Maß des Verlustes innerhalb der motori¬ 
schen Sphäre. Bibergeil-Berlin. 

Schrödl, Ueber einen Fall von sekundärer Naht des Nervus radialis mit 
Resektion eines Diaphysenstückes des Humerus. In.-Diss. München 1910. 

In dem vorliegenden Fall handelte es sich um eine subkutane Fraktur 
des Humerus mit Zerreißung des Nervus radialis, die aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht durch die gleiche Gewalt hervorgerufen wurde wie der Knochen¬ 
bruch selbst, sondern vielmehr durch die scharfen Splitter des frakturierten 
Knochens. Um die Nervennaht ausführen zu können, wurde ein 2 */ 2 cm langes 
Knochenstück reseziert, und es erfolgte nach der Operation, die erst 2 Monate 
nach dem Unfall ausgeführt wurde, eine vollkommene Restitutio ad integrum. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Liniger, Zur Frage des typischen Bicepsrisses. Monatsschrift für Unfallheil¬ 
kunde 1910, Nr. 10/11. 

Liniger konnte auf Grund zahlreicher Beobachtungen die erste Schluß¬ 
folgerung Ledderhoses in dessen Arbeit ,Zur Frage der Ruptur des Biceps 
brachii“, daß nämlich die Dislokation des äußeren Bicepsbauches, wie sie als 
Folge einer Bicepsruptur häufig beschrieben und wiederholt abgebildet worden 
ist, weitaus am häufigsten spontan zustande kommt als Folge von Kontinuitäts¬ 
trennung, Defekt und Verlagerung der langen Bicepssehne, verursacht durch 
Arthritis deformans des Schultergelenks, voll und ganz bestätigt finden. Der 
Abriß der Sehne erfolgte bei alten Leuten bei der gewöhnlichen Arbeit und 
machte nur wenig oder gar keine Beschwerden. Solche Bicepsrisse will der 
Verfasser hinsichtlich der Entschädigungspflicht ähnlich beurteilt wissen, wie 
die Leistenbrüche. Von diesen Fällen sind natürlich grundverschieden die¬ 
jenigen, die bei jungen kräftigen Leuten beobachtet werden, welche ein vollständig 
gesundes Schultergelenk haben. Bei diesen haben wir es zweifellos mit ent¬ 
schädigungspflichtigen Unfällen zu tun; siezeigen auch die typischen Symptome 
einer frischen Verletzung: Blutunterlaufung, Schwellung, große Druckempfind¬ 
lichkeit, Funktionsunfähigkeit des betreffenden Gliedes. Eine ganz besonders 
interessante Gruppe bilden unter diesen Fällen die Tafelglasbläser, bei denen 
infolge ihrer eigenartigen Beschäftigung und Arbeit häufig der linke Arm ver¬ 
letzt wird und speziell der Musculus biceps brachii. Liniger fand am meisten 
eine Dislokation des äußeren Muskelbauches nach unten. Daß unter ähnlichen 
Umständen, wie bei der Arbeit der Tafelglasbläser, auch bei anderen Arbeiten 
der Bicepsriß als typischer Unfall eintreten kann, ist für Liniger klar und 
er kann deshalb Ledderhose in seiner zweiten Schlußfolgerung, daß nämlich 
das Vorkommen einer direkten, wie traumatischen Bicepsruptur, d. li. einer 
Ruptur der durch krankhafte Prozesse nicht bereits geschädigten Bicepssehne 
bezweifelt werden muß, nicht zustimmen. 18 ausführliche Krankengeschichten 
mit 11 Abbildungen sind der sehr lesenswerten und interessanten Arbeit an¬ 
gefügt. B 1 e n c k e • Magdeburg. 
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Stein mann, Ausgedehnte Knochenplastik am Humerus. (Vereinigung nord¬ 
westdeutscher Chirurgen, 12. November 1910.) Zentralbl. f. Chirurgie 
1911, 4. 

Bei einem 17jährigen Schüler wurden 20 Monate früher wegen eines 
ausgedehnten cystischen Enchondroms des rechten Oberarms die zwei oberen 
Drittel des Humerus reseziert. In das untere Drittel wurde ein 15 cm langer, 
derber Span aus der rechten Tibia mitsamt dem Periost fest eingekeilt und 
lose in die Gelenkpfanne eingefügt. Nach anfänglicher Fistelbildung kam es 
endlich zur völligen Einheilung des Spanes. Der Unterarm ist völlig ge¬ 
brauchsfähig, die Oberarmmuskulatur hat noch keinen festen Zusammenhang 
mit dem Span gewonnen. Der Arm kann um 45° seitlich und nach vorn ge¬ 
hoben werden; passiv in normalen Grenzen. Von unten her beginnt sich ein 
neuer Humerusschaft um den Span zu bilden. Blencke-Magdeburg. 

TheodorRosenthal, Intrauterine, in Pseudarthrose geheilte Humerusfraktur 
und Anencephalus. Monatsschr. für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. oo. 
Heft 2. 

Bericht über ein Monstrum, das einen Anencephalus mit Exencephalocele 
und schwerer Mißbildung der linken oberen Extremität darstellt. Der Röntgen¬ 
befund weist mit Sicherheit auf eine intrauterine Humerusfraktur hin, die in 
Pseudarthrose geheilt ist; als ätiologische Momente kommen Trauma und wahr¬ 
scheinlich auch amniotische Verwachsungen in Betracht. Bi bergeil-Berlin. 

Haenisch, Isolierte Fraktur des capitulum (Eminentia capitata) huineri. 
Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 0. 

Aus der Kombination der ventrodorsalen und radiulnaren Aufnahme 
konnte Haenisch bei einem 22jährigen Fräulein, das im Tanzsaal auf den 
linken Ellbogen gefallen war, die Diagnose einer vollständigen, isolierten 
Absprengung des Capitulum humeri bei erhaltener Kontur des Kondylus mit 
volarer Dislokation des Fragments stellen. Das Bruchstück war um ca. 90° ge¬ 
dreht, so daß die nach abwärts gerichtete Gelenkfläche der Rotula genau nach 
vorn in die Ellbeuge hinein gewandt war. Die Operation bestätigte, daß 
Haenisch die richtige Diagnose gestellt hatte. Blencke-Magdeburg. 

V ul lief, Die Epicondylitis humeri. Zentralbl. f. Chirurgie 1910, Nr. 40. 

Vulliet bespricht noch einmal das klinische Bild der Epikondvlit-is, 
ohne wesentlich Neues zu bringen, lediglich aus dem Grunde, weil er eine große 
Anzahl von Patienten gesehen hat, die ihr Leiden deshalb beängstigte, weil ihre 
Aerzte sie weder aufklären noch beruhigen konnten. Auch er sah von einer 
Behandlung nur wenig Erfolge, trotzdem er so ziemlich alles versucht hat, was 
nur in Betracht kommen konnte. In außergewöhnlich hartnäckigen Fällen rät 
Vulliet, es mit Alkoholeinspritzungen zu versuchen, ein Verfahren, das ihm 
bei ähnlichen Schmerzen in anderen Körpergegenden gute Dienste geleistet hat. 
Vulliet konnte nämlich diesen hartnäckigen, scharf lokalisierten Schmerz, 
ohne objektive Zeichen, nicht nur am Epikondylus beobachten, sondern auch 
anderswo, z. B. ziemlich häutig am Handgelenk an der Spitze des Processus 
stvloideus radii, an der palmaren Seite des Os lunatum, auf der Vorderseite 
der Kniescheibe und auch noch anderswo. Blencke-Magdeburg. 
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Brassert, Spätlähmung des Ulnaris und Unfall. Monatsschrift für Unfall¬ 
heilkunde 1911, 1. 

In dem vorliegenden Fall lag eine Spätlähmung des Ulnaris vor, für 
die als Hauptursache eine aus der frühen Kindheit datierende Ellbogen¬ 
deformität nach schlecht geheilter Oberarmfraktur verantwortlich zu machen 
war, als unmittelbar auslösendes oder beschleunigendes Gelegenheitsmoment 
dagegen eine im 34. Lebensjahre erlittene Armverletzung, und zwar handelte 
es sich um eine Distorsion des linken Schultergelenks mit Zerrung und Quet¬ 
schung des Armes. Der Fall ist wieder ein Beweis dafür, daß bei alten Ell¬ 
bogengelenksaffektionen der Nervus ulnaris besonders gefährdet ist, und daß ein 
den befallenen Arm betreffendes Trauma gerade hier leicht zu einer schweren 
atrophischen Lähmung des also gefährdeten Nerven führen kann. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Vulliet, Des fractures du coude. Revue med. de la Suisse Romande. 20. Mai 
1910, p. 405. 

Der Verfasser bespricht die Frakturen im Bereich des Ellbogengelenks, 
nachdem er auf die Schwierigkeiten der Deutung der Röntgenbilder und die 
Differenzen hingewiesen hat, die sich zwischen anatomischem und funktionellem 
Resultat bei derartigen Brüchen finden. Er stützt sich auf das Material seiner 
Privatklientel, das anders behandelt werden muß als es bei den Kranken der 
großen Hospitäler geschieht. Während an letzteren vielfach eine operative Poly¬ 
pragmasie geübt wird, erklärt er, daß er nur in wenigen Fällen zu Operationen 
greift, und stellt sich im ganzen auf den Standpunkt Kört es, dessen Material an 
operierten Knochenbrüchen der Referent seinerzeit in einer Arbeit veröffentlichen 
durfte, die vom Verfasser ausführlich zitiert wird. So ist er auch bei den supra- 
kondylären Humerusbrüchen stets unblutig zum Ziel gelangt, indem er so vorging, 
daß er — ohne zu schematisieren — in die spitzwinklig gebeugte Ellenbeuge 
ein Kissen fest einlegte, dann die maximale spitzwinklige Beugung durch eine 
das Handgelenk und obere Humerusende verbindende Binde aufrecht erhielt. 
Nach 10—12 Tagen wird eine andere Stellung im Verband gegeben oder so¬ 
fort massiert. Bei alten, deform geheilten Fällen bleibt nur die breite Resek¬ 
tion übrig, deren Resultate fast ausschließlich vom guten Willen des Patienten 
abhängen. — In der Folge bespricht Vuliier die anderen Ellbogenfrak¬ 
turen, speziell die Frakturen der Kondylen mit deren Folgezuständen, dem 
Cubitus valgus und varus, unter Mitteilung seiner Fälle. Als gute Operation 
erwies sich in frischen Fällen die bloße Annagelung des Fragments, in älteren 
die Exstirpation des abgebrochenen Stückes. Peltesohn -Berlin. 

Artamonoff, Myositis ossificans traumatica. In.-Diss. München 1910. 

Artamonoff publiziert 3 Fälle von Myositis ossificans traumatica in 
der Nähe des Ellbogengelenks nach Verletzungen dieses bzw. der benachbarten 
Teile und bespricht im Anschluß an diese Fälle in kurzer, aber übersichtlicher 
Weise dieses nicht allzu seltene Krankheitsbild. Ein ausführliches, 262 Nummern 
umfassendes Literaturverzeichnis ist der Arbeit beigegeben. 

B1 en ck c - Magdeburg. 
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dam es War reu Sever, Tuberculosis of the elbow. Boston Medical and 
Surgical Journal, 19. May 1910. 

Die Tuberkulose des Ellbogens tritt meist früh auf und ist oft Fol^e 
eines Trauma. Sie entsteht entweder im Radiusköpfchen, im Olekranon oder 
im unteren Humerusende, um sich späterhin über das ganze Gelenk zu er¬ 
strecken. Die Behandlung besteht im Festlegung des Armes mittels Gipsver¬ 
bandes, der von der Hand zur Schulter reicht und den Ellbogen im rechten 
Winkel fixiert. Ist diese konservative Behandlung erfolglos, so muß zur Re¬ 
sektion des Ellbogens geschritten werden. Sind Teile des Gelenks zu einer 
weichen Masse, Fungus, degeneriert, so muß dieser entfernt werden. Von zehn 
vom Verfasser resezierten Fällen heilten fünf mit Gelenkversteifung, fünf heilten 
relativ gut aus. Bibergeil-Berlin. 

Val er i an Thom, Beitrag zur Geleukmobilisation (Interposition eines frei 
transplantierten Faszienstreifens bei knöcherner Ankylose des Ellbogen¬ 
gelenks). Zeitschr. f. Chir. Bd. 108, Heft 3—4, S. 424. 

Es handelt sich in dem von Thom mitgeteilten Falle um einen elf¬ 
jährigen Knaben mit einer wahrscheinlich traumatisch entstandenen, vollkommen 
knöchernen Ankylose des Ellbogens, die durch Interposition von einem frei 
transplantierten Faszienstück (aus dem rechten Oberschenkel) mobilisiert wurde. 
Trotz Mangels einer systematischen mediko-mecbanischen Nachbehandlung ist 
die Beweglichkeit im Laufe der Zeit immer besser geworden. 12 Monate nach 
der Operation ist eine Beweglichkeit um 55° erreicht. Joachimsthal. 

Kienböck, Das Ellbogengelenk bei chondraler Dysplasie des Skeletts mit 
multiplen Exostosen. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 2. 

Kienböck berichtet zunächst über 2 Fälle, bei denen eine Verkürzung 
eines bzw. beider Vorderarmknochen vorlag mit Luxation des Radiusköpfchens 
und zwar handelte es sich um eine Wachstumshemmung der Knochen, die durch 
eine mit multiplen kartilaginären Exostosen einhergehende chondrale Dysplasie 
des Skeletts bedingt war. Die bei solchen Fällen behinderte Supination braucht 
aber nicht immer nur durch eine Luxation des Radiusköpfchens erzeugt zu werden, 
sondern es können auch daran kartilaginäre Exostosen schuld sein, welche am 
oberen Ende der Radiusdiaphyse sitzen. Sie bestehen in einer lokalen Ver¬ 
dickung des Knochens durch abnormes epiphysäres Wachstum, nicht etwa in 
später herangewachsene apophysische Knorpel- oder Knochenwueherungen. Die 
Exostosen können eine Usur der Ulna in der Gegend ihrer Tuberosität hervor- 
rufen. Auch von dieser Erkrankung führt Kienböck zwei Beispiele an; das 
eine Mal lag eine anscheinend solitäre Exostose vor, das andere Mal war das 
Individuum von multiplen kartilaginären Exostosen befallen. 

B l e n c k e - Magdeburg. 

Kienböck, Die radio-ulnare Synostose. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen. XV. 2. 

Kienböck konnte 33 Fälle von radio-ulnarer Synostose aus der Literatur 
zusammenstellen, denen er noch 3 selbst beobachtete Fälle anreiht. Das Kar¬ 
dinalsymptom der Mißbildung liegt in der Fixierung der Vorderarme in Pro- 
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nationsstellung; die Betastung des Ellbogens ergibt in der Mehrzahl der Fälle, 
daß der Radiusschaft stärker als normal gekrümmt, in der oberen Hälfte kaum 
zu fühlen ist und in dorsaler Richtung zur Außenfläche des Olekranon zieht, 
ferner, daß das Radiusköpfchen an der normalen Stelle fehlt und nach hinten, 
seltener nach vorne subluxiert ist; es ist dabei deformiert, meist verkleinert. 
Der Vorderarm ist nicht selten deutlich verkürzt. Nicht selten besteht Cubitus 
valgus, selten Cubitus varus. Der Condylus externus liumeri kann vergrößert 
oder abgeflacht sein. Der ganze Humerusschaft kann leicht verdünnt erscheinen. 
Das obere Ende der Ulna kann verdickt, der Schaft im ganzen verbogen, ver¬ 
dünnt und verkürzt sein. Sichergestellt wird die Diagnose natürlich nur durch 
die radiologische Untersuchung, die die Unterscheidung der vorliegenden De¬ 
formität von der straff bindegewebigen Verbindung der Knochen, von Exostosen¬ 
bildungen und anderen Deformationen gestattet. Die reine Synostose, bei der 
die beiden Vorderarmknochen miteinander knöchern verbunden sind, ohne weitere 
Deformation derselben, ist zu unterscheiden von der zweiten, häufigeren Form 
?on radio ulnarer Synostose, die mit Elongation, Deformation und Luxation des 
Radius und mit Deformation, namentlich Verdickung der Ulna und Verkleine¬ 
rung der Eminentia capitata humeri einhergeht. Wenn auch die Ursache der 
Mißbildung noch unbekannt ist, so ist es nach des Verfassers Ansicht doch klar, 
daß es sich um eine Hemmungsbildung handelt. Blencke-Magdeburg. 

Dietz, Die radio-ulnare Synostose, eine seltene angeborene Mißbildung der 
Ellbogengegend. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen XVI. 1. 

Dietz vermehrt die Kasuistik um einen weiteren Fall von Synostose 
zwischen Radius und Ulna. Er hält es nicht für unwahrscheinlich, daß die 
Falle von reiner Synostose ätiologisch durch eine zu früh aufgetretene Ossifi¬ 
kation zu erklären sind; bevor noch die gemeinsame Anlage von Radius und 
Una sich bis zum Ende geteilt hat, ist die Ossifikation bereits aufgetreten und 
damit der weiteren Teilung vorgebeugt. Blencke- Magdeburg. 

Pollnow und Levy-Dorn, Angeborene Verwachsung von Radius und Ulna. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 10. 

42jähriger Patient mit angeborener doppelseitiger Svnostosis radioulmrris. 
Die beiden Arme stehen in Pronation und können weder aktiv noch passiv 
supiniert werden. 

Röntgenbilder: Knöcherne, 5 l /a cm lange Synostose; über das Ellbogen¬ 
gelenk zieht eine dünne Knochenschale, welche aber klinisch die Bewegungen 
nicht wesentlich behindert. 

Im Handgelenk springt beim Aufliegen der Vola manus die Ulna dorsal- 
warts vor. R. Mai e r - Aussig. 

B. Bai sch, Luxatio radii bei pathologischem Cubitus valgus. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 109, Heft 1—2, S. 113. 

Bei dem 14jährigen Patienten mit Cubitus valgus kam es ohne besonderen 
Anlaß zu wiederholten Luxationen des rechten Radiusköpfchens nach vorn. Re¬ 
sektion des Capitulum radii mit gutem Resultat. Joachimsthal. 
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Hermann Zuppinger, Beitrag zur Lehre von der typischen und supra- 
kondylären Radiusfraktur. Arch. f. klin. Chir. Bd. 94, Heft 1, S. 49. 

Zuppinger beschreibt sein seit bald 5 Jahren mit günstigem Erfolge 
in der Züricher chirurgischen Klinik benutztes Verfahren der Behandlung der 
typischen und suprakondylären Radiusfraktur. 

Die Hand wird zunächst im Handgelenk mäßig dorsalflektiert, alsdann 
wird kräftig und stetig in der Richtung des Vorderarmes gezogen. Wenn das 
distale Fragment auf diesen einfachen Zug nicht frei wird und ihm folgt, so 
kann die Dorsalflexion vorübergehend etwas gesteigert werden, oder der Zug 
wird, ohne daß die Dorsalflexion aufgehoben würde, mehr volar- oder ulnar- 
wärts gerichtet. Es gelingt immer die Einkeilung zu lösen und die Verkürzung 
und Radialabduktion zu beseitigen. Dann wird unter Längszug die dorsal 
flektierte Hand so weit proniert, bis der Handrücken nach der entgegengesetzten 
Schulter schaut. Dabei tritt deutlich Krepitation ein. Nun wird der Längszug 
ausgesetzt und die Hand in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination zurück- 
gedreht. Der Verband wird aus einem gepolsterten Crancersehen Schirm an¬ 
gefertigt und fixiert die leicht dorsalflektierte Hand in der Mittelstellung zwi¬ 
schen Pro- und Supination bei halber Flexion der Finger. Bereits am 3. oder 
4. Tage wird mit sehr vorsichtiger Massage der Frakturstelle, 2 Tage später 
mit passiven Bewegungen im Handgelenk begonnen. Zwischen den Sitzungen 
wird der Verband getragen und erst nach 3—4 Wochen dauernd entfernt. 

Joachimsthal. 

Müller, Ueber Radiusfrakturen und ihre Schicksale. Monatsschrift f. Unfall¬ 
heilkunde 1911, 1. 

Müller hat in gedrängter Kürze die Krankengeschichten derjenigen 
Speichenbrüche zusammengestellt, die ihm in den letzten 14 Jahren von Be¬ 
rufsgenossenschaften zur Nachbehandlung überwiesen wurden, und bei denen 
die genannte Verletzung durch Röntgenogramm festgestellt wurde. Es sind 
im ganzen 34 Fälle, die nach Ablauf der Karenzzeit von 13 Wochen zu ihm 
kamen. Diesen stellt er 3 Fälle gegenüber, die im letzten Jahre unmittelbar 
nach dem Unfall in seine Behandlung getreten sind, um darzutun, wie wichtig 
es ist, wenn diese Brüche möglichst bald einer zweckmäßigen Behandlung mit 
Massage und Bewegung unterworfen werden. Bl enck e-Magdeburg. 

Brückner, Demonstration einer Mißbildung. (Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde in Dresden, 8. Oktober 1910 ) Deutsche med. Wochenschr. UdO. 
Nr. 51. 

Frühgeborenes Kind mit Verkürzung der Unterarme. Es ist nur ein 
Radius, keine Ulna vorhanden. Die Hand besteht nur au9 einem Finger. 
Zwischen Ober- und Vorderarm spannt sich eine Hautbrücke wie eine Flug¬ 
haut aus. Bibergeil-Berlin. 

Georg Stiefler, Spätnaht des Nervus ulnaris — 13 Jahre nach der Ver¬ 
letzung. Wien. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 40. 

Verfasser berichtet über einen 27jährigen Mann, bei dem sich infolge 
einer tiefen Schnittwunde an der ulnaren Seite knapp über dem Handgelenk, 
die er sich im Alter von 14 Jahren zugezogen hatte, eine typische Ulnaris- j 
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lähmuug ausgebildet hatte. Krallenhand mit sekundärer Kontraktur. Ent¬ 
sprechend dem oberflächlichen Ulnarisast Störungen der taktilen Sensibilität. 
Die elektrische Erregbarkeit der vom Ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln 
ist vollkommen erloschen; kleinere Handmuskeln hochgradig atrophiert. Dieser 
Befund sprach für völlige Durchtrennung des Nervus ulnaris. 

Es wurde in Narkose und Blutleere der Nerv, ulnaris von der medialen 
Seite des Muscul. ulnaris int. oberhalb des Handgelenkes freigelegt und bis 
zur etwa bohnengroßen Narbenmasse verfolgt, jenseits derselben wird der weitere 
Verlauf des Nerven an seiner Teilung in den oberflächlichen und tiefen Ast ge¬ 
funden. Nach Exzision der Narbenmasse werden zentrales und peripheres 
Nervenstück miteinander vernäht. Normale Heilung. Schon nach 4 Wochen 
konnte eine Besserung der Sensibilität, die noch weiter fortschritt, konstatiert 
werden. 11 Monate nach der Operation war die elektrische Erregbarkeit wieder 
vorhanden und war auch die Motilitätsstörung zum großen Teile behoben, bo 
daß die Hand wieder ziemlich gut gebraucht werden konnte. Es ist also hier 
trotz der jahrelangen Leitungsunterbrechung durch die Nervennaht zur Re¬ 
generation des peripheren Nervenabschnittes gekommen. Haudek-Wien. 

Adolf Lorenz. Beiträge zur orthopädischen Chirurgie der Hand. Wiener 
medizin. Wochenschr. 1911, Nr. 1. 

Bei einem 27jährigen Manne bestand nebst einer Reihe anderer Lähmungen 
aus spinaler Ursache auch eine Lähmung der rechten Hand, bei der alle Muskeln 
der Hand und des Vorderarms mehr weniger betroffen sind; am meisten ist das 
Gebiet des Nervus radialis und medianus geschädigt. Der Ulnaris ist weniger 
mitgenommen. Es hat sich unter dem Einflüsse der Wirkung des recht kräf¬ 
tigen Flexor carpi radialis externus und der übrigen Beugemuskeln eine hoch¬ 
gradige rigide Kontraktur im Sinne der Ulnarflexionen ausgebildet. Die straffe 
Volarflexionskontraktur der Hand ist selbst durch kräftiges passives Redressement 
kaum zu beeinflussen. Bei aktiven Korrektionsversuchen zeigt sich ein kleiner 
Funktionsrest in den Fingerextensoren. Außerdem bestand noch eine auffällige 
Kontraktur der Metacarpophalangealgelenke im Sinne dorsaler Subluxation, 
die passiv bis auf einen geringen Rest korrigierbar war. Die Fingergelenke 
standen sämtlich in leichter Volarflexion, der Daumen in leichter Dorsalflexion 
und Abduktion; es bestand also eine komplexe paralytische Kontraktur der 
Hand. Patient konnte die Finger flektieren und ausstrecken, aber keine Faust 
machen und auch den Daumen nicht opponieren. Um die primäre und wich¬ 
tigste Verkrümmung, die Volarflexion der Hand zu beseitigen und die patho¬ 
logische Anspannung und Verlängerung der dorsalen Muskeln, sowie die Ver¬ 
kürzung und Spannung der volaren Muskeln zu beheben, wurde eine ortho¬ 
pädische Resektion und Arthrodese des Handgelenkes ausgeführt: Resektion des 
unteren Endes des Radius in Form eines Knochenkeiles mit radialwärts ge¬ 
richteter Basis, Auffrischung der karpalen Gelenkflächen des Os lunatum und 
saphoideum, Verlängerung des Flexor carpi ulnaris und Beseitigung der Volar¬ 
kontraktur mittels kräftigen Redressements, Verkürzung der gefalteten Dorsal¬ 
sehnen durch Doublierung oder Raffnähte. Im Gipsverbande wurde das Hand¬ 
gelenk in indifferenter Streckstellung, die Metacarpophalangealgelenke in aus¬ 
gesprochener Beugehaltung und die Finger in Strecklage fixiert. Nach 2 Monaten 
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abnehmbare, kurze Lederhülse. Nach 6 Monaten vermag Patient, ohne daß eine 
methodische Nachbehandlung durcbgeführt wurde, die in normaler Form be¬ 
findliche Hand ziemlich kräftig zur Faust zu schließen und selbständig wieder 
zu öffnen, der Daumen kann gegen Zeige- und Mittelfinger opponiert werden. 

Lorenz berichtet weiterhin über die operative Behandlung einer ischämi¬ 
schen Flexionskrallenhand, wobei das Handgelenk in mäßigem Grade, die Meta- 
carpophalangealgelenke des 2., 3. und 4. Fingers sowie des Daumens in ganz 
exzessiverWeise betroffen waren. Der ursprüngliche Plan, die Sehne des ober¬ 
flächlichen und tiefen Fingerbeugers hintereinander zu spannen, gelang nicht, 
da die Sehnen zu kurz waren. Um die Fingerzange zu ermöglichen, wurde 
der Flexor carpi radialis als der kräftigste Muskel auf den genügend hoch 
oben durchtrennten Flexor pollicis longus verpflanzt, während der Flexor carpi 
ulnaris sowie der palmaris longus mit dem genügend weit zentral durch¬ 
trennten und durch Nähte zusammengehaltene Bündel der Sehnenstümpfe der 
Fingerflexoren zur Vereinigung gelangte. Handgelenk samt Daumen und 2.. 
3. und 4. Finger wurden in voller Strecklage mittels Gipsverbandes fixiert. Der 
Erfolg war ein zufriedenstellender, da die Finger aktiv kräftig gestreckt werden 
konnten und eine Flexionsbewegung des Daumens möglich, die Flexion der 
Finger war nicht so gut. Patient konnte mit dem Daumen und den radialen 
Fingern eine genügend gut funktionierende Zange machen. 

Nach seinen Erfahrungen stellt Lorenz als erste Forderung auf, daß 
die möglichste Wiederherstellung der normalen Form der Hand angestrebt 
wird, damit die Muskeln wieder aktionsfähig werden, deren Beteiligung durch 
die entstandenen Kontrakturen unmöglich geworden ist. Die Behandlung der 
Handgelenkskontrakturen geschieht vorteilhaft durch eine orthopädische Re¬ 
sektion resp. Arthrodese des Handgelenks, weil die so erreichte Korrektur gründlich 
und dauerhaft ist und weil durch die Feststellung des Handgelenks die Flexores 
und Extensores carpi für eine eventuell notwendige Ueberpflanzung nicht die 
Fingersehnen frei werden, während im Falle einer Lähmung der Carpalflexoren 
oder Extensoren das festgestellte Handgelenk ihren Ausfall deckt. Im Falle 
hochgradiger Lähmung des Lumbricales und Interossei wäre am 2. und 3. Finger 
eine Arthrodese des entsprechenden Metacarpophalangealgelenks in leichter 
Beugestellung indiziert, um eine habituelle Dorsalflexion zu beheben. Als nicht 
geringstes Ziel wird die Ermöglichung einer aktiven Fingerzange zwischen 
Daumen und einem benachbarten Finger anzustreben sein. Selbst wenn der 
eine Arm dieser Zange durch mehrfache Arthrodesen versteift werden müßte, 
so genügt die Beweglichkeit des anderen Zangenarms zur Funktion des Greifens. 

Hau dek-Wien. 

Codet-Boisse, Deformation symetrique des deux poignets du type Dupuy¬ 
tren-Madelung. Rev. d’orthop. 1911, p. 35. 

Codet-Boisse berichtet ausführlich über einen Fall von doppelseitiger 
M a d e 1 u n g scher Handgelenksdeformität. 

Es handelt sich um eine 16jährige Plätterin, die diesen Beruf seit drei 
Jahren ausübte, und bei der sich seitdem die Verbildung ausbildete, die sich 
klinisch und röntgenologisch in nichts von den bisher beschriebenen Fällen 
unterscheidet. Aetiologisch und pathogenetisch ist der Fall interessant. Beim 
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Plätten, speziell beim Glanzbügeln (was die Patientin 10 Stunden täglich tat) 
drücken die im Handgelenk dorsalflektierten Hände mit großer Gewalt auf den 
Griff des Bügeleisens; gerade bei dieser Bewegung pflanzt sich der Druck vom 
Carpus mittels des Lunatum und Naviculare auf den palmaren Rand der Kapsel 
des Radiokarpalgelenks fort. Dadurch entsteht Kompression der Epiphysenfuge 
des Radius. Unter Annahme einer gewissen Prädisposition kann eine solche 
dauernde Ueberbelastung zum Radius curvus führen. P eit eso hn-Berlin. 

Kienböck, Ueber Luxationen im Bereiche der Handwurzel. A. Dorsale 
Luxation der Hand in der perilunären Gelenkslinie und isolierte volare 
Luxation des O 9 lunatum. B. Dorsale Luxation der Mittelhand. Fort¬ 
schritte aüf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, XVI. Bd., 3. 

Kienböck berichtet über eigene Beobachtungen der genannten Luxa¬ 
tionen. Bl encke-Magdeburg. 

Benedix Einstmann, Ueber die sog. Parsalia. Inaugural - Dissertation. 
Leipzig 1911. 

Einstmann berichtet aus der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik 
von Dr. Gaugele in Zwickau über eine Reihe von Fällen, bei denen als zu¬ 
fälliger Befund Parsalia gefunden worden sind. Er beschreibt unter Beibringung 
von Photographien im einzelnen das Os tibiale externum, das Os peroneum, das 
in einem Falle dreifach geteilt erschien, das Os trigonum und den Calcaneus- 
sporn, der allerdings weniger den Parsalia zuzurechnen ist. Allen diesen 
Körperchen kommt insofern eine besondere Bedeutung zu, als sie der Rönt¬ 
genologe genau kennen muß, um sich und seine Patienten vor Fehldiagnosen 
zu schützen. So ist nicht ganz selten, auch von Orthopäden, das Tibiale ex¬ 
ternum als ein Produkt einer Fraktur erklärt worden. Bibergeil-Berlin. 

Hirsch, Eine besondere Form des Kahnbeinbruches im Röntgenbilde. Fort¬ 
schritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen, XVI, 3. 

Neben den beiden häufigsten Frakturformen des Kahnbeins, der Fraktur 
der Tuberositas ossis navicularis und der Fraktur des Kahnbeinkörpers, gibt es 
nach Hirsch noch eine dritte typische Fraktur dieses Knochens, die sich auf 
dem Röntgenbilde in Form einer runden, zentralen Aufhellung in der Mitte des 
Kahnbeinkörpers präsentiert und die irrtümlicherweise von Preiser als eine 
rarefizierende Ostitis des Knochens angesprochen wurde. Hirsch konnte im 
letzten Jahr 3 derartige Fälle beobachten, von denen 2 unmittelbar nach der 
Verletzung operiert wurden, wobei konstatiert wurde, daß diesem Röntgen¬ 
befunde stets eine frische Fraktur des Kahnbeinkörpers entsprach, und zwar 
hatte eine Zerquetschung, eine Zermalmung von Spongiosa im Zentrum des 
Knochens stattgefunden. Das Kahnbein wies in seinem Inneren eine Höhle 
auf, die mit frischblutigem Brei erfüllt war. Hirsch stellt auf Grund der ge¬ 
machten Beobachtungen die Behauptung auf, daß eine mehr oder weniger 
kreisrunde, zentrale Aufhellung im Zentrum des Kahnbeins mit oder auch 
ohne deutliche, in die Aufhellung einmündende Frakturlinie in Fällen, bei 
denen ein entsprechendes Trauma stattgefunden hat und die klinisch das 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 
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Symptomenbild des Kahnbeinbruches bildeten, einer typischen intraartikulären 
Fraktur des Kahnbeinkörpers mit ausgedehnter Zermalmung von Knochen¬ 
spongiosa entspricht. Die rationellste Therapie ist, wie bei den anderen Formen 
der Kahnbeinbrüche auch, die primäre frühzeitige Exstirpation des frakturierten 
Knochens. Bl encke-Magdeburg. 

Maximilian Hirsch, Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der 
Fraktur des Os naviculare carpi. Wien. med. Wochenschr. 1910, Nr. 9—11. 

Die Arbeit befaßt sich in eingehender Weise mit der Symptomatologie 
und Therapie der Fraktur des Kahnbeinkörpers, die die häufigere und pro¬ 
gnostisch ungünstigere ist. Hirsch bespricht zuerst die Symptomatologie dieses 
Bruches und beschreibt ein neues Symptom. Dieses besteht in Auslösung eines 
Druckschmerzes in der Tabatiere, wenn man bei geschlossener Faust auf die 
Köpfchen des ersten und zweiten, unter ganz bestimmten Umständen auch des 
dritten Metacarpus einen leichten Stoß in der Richtung gegen das Handgelenk 
ausübt. Das Charakteristische ist das Verhalten bei Beklopfen des dritten Meta¬ 
carpus. Wird hierbei die Hand in Radialflexion gebracht, so spürt Patient 
den Schmerz in der Tabatiere, geschieht das Beklopfen in Ulnarflexion der 
verletzten Hand, so fehlt der Schmerz. 

Die konservative Behandlung dieser Frakturform ergibt ungünstige Re¬ 
sultate, weshalb Hirsch nur die operative Behandlung für rationell hält, und 
zwar soll die Exstirpation des ganzen frakturierten Knochens vorgenommen 
werden. 

Hirsch stellt folgende Prinzipien für die von ihm bereits 4mal mit 
bestem Erfolg ausgeführte Operation auf: Jeder intraartikuläre Kahnbeinbruch 
ist prinzipiell zu operieren, er ist ferner frühzeitig primär zu operieren und 
die Operation hat in der Totalexstirpation des Knochens zu bestehen. Hirsch 
operierte von einem Längsschnitt am Daumen der Hand über dem Naviculare. 
es wurden hierbei keine wichtigen Gebilde verletzt, und die Zugänglichkeit zu 
beiden Fragmenten war gleich gut. Es wurde ohne Blutleere operiert. 

Hau d ek-Wien. 

Schubert, Ueber Frakturen und Luxationen der Handwurzelknochen. In.- 
Diss. Leipzig 1910. 

Schubert veröffentlicht in der vorliegenden Arbeit eine größere An¬ 
zahl von Karpalverletzungen, die in den letzten Jahren in der Leipziger 
chirurgischen Poliklinik beobachtet worden sind; soweit diese Fälle von draußen 
hereingeschickt wurden, wurde nicht ein einziges Mal die richtige Diagnose 
gestellt. Daß mitunter auch trotz Röntgenuntersuchung noch fehlerhafte Dia¬ 
gnosen gestellt werden können, beweist ein von dem Verfasser angeführter 
Fall , bei dem es sich um ein Sarkom des Multangulum maius handelte. Die 
von Schubert angeführten Fülle betrafen durchweg das Naviculare und Lu¬ 
natum, und zwar handelte es sich um Frakturen jenes und um Luxationen 
dieses Knochens resp. um Kombinationen von beiden. Unter den Navicular- 
frakturen fanden sich 2 mit abnormer Dislokation der Fragmente, wie sie 
Schubert bisher noch nirgends gesehen hatte, und keine einzige konsolidierte 
Fraktur. Bl encke-Magdeburg. 
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Kienböck, Ueber traumatische Malacie des Mondbeins und ihre Folgezu¬ 
stände: Entartungsformen und Kompressionsfrakturen. Fortschritte auf 
dem Gebiet der Röntgenstrahlen, XVI, 2. 

Nach Kienböck gibt es eine eigentümliche traumatische Erkrankung 
des Lunatum, die isoliert, aber auch kombiniert mit analoger Veränderung des 
Naviculare oder mit Bruch desselben und anderer benachbarter Knochen Vor¬ 
kommen kann. Es handelt sich dabei wahrscheinlich um eine durch Kontusion 
oder Distorsion des Handgelenks und damit verbundene Bänder- und Gefäßzer¬ 
reißungen hervorgerufene Ernährungsstörung des Knochens, eine Erweichung und 
darauffolgende Porose, bzw. Sklerose mit allmählicher Abschleifung des proximalen 
Teiles und schließlich Zerfall des Knochens. Es gilt dies vom sog. Lunatum bipar- 
titum und partitum, die meist von den Anatomen als einfache Varietät und von den 
Chirurgen als primäre Kompressionsfraktur aufgefaßt wurden; das Epilunatum 
und Hypolunatum scheinen primäre Absprengungen am Lunatum vorzustellen 
und führen nicht zu fortschreitender Erkrankung des Knochens. Nicht die 
klinische, sondern die radiologische Untersuchung führt zur Diagnose. In den 
Flächenaufnahmen der Hand findet man Form- und Strukturveränderungen, 
erstere namentlich am proximalen Teil, in den Kantenaufnahmen ist eine Ab¬ 
dachung des Knochens besonders deutlich; bald dürfte es sich dabei um eine 
Abschleifung, bald um eine wirkliche Kompression des Knochens handeln. In 
frischen Fällen ist nur eine Schwellung des Handgelenks vorhanden, in veralteten 
Fällen kommen noch Bewegungseinschränkung und Bewegungsschmerzhaftigkeit 
hinzu, nicht selten auch Krepitation bei Dorsalflexion an der Beugeseite und 
eine druckschmerzhafte circumscripte Prominenz bei Volarflexion an der Streck¬ 
seite in der Lunatumgegend. Der Knochen wird im Verlauf der Monate und 
•Tahre an der proximalen Fläche immer mehr abgeschliffen und dadurch nie¬ 
driger, auch die Gelenkfläche des Radios wird lädiert, und schließlich kann das 
Lunatum in zwei große und mehrere kleine Stücke verfallen. — Die trauma¬ 
tische Erkrankung des Mondbeins ist ziemlich häufig und pflegt meist erst in ihren 
Folgezuständen größere Beschwerden zu machen. Meist ist nicht ein von den 
Patienten beschuldigtes, kurz vorhergegangenes leichtes Trauma, sondern ein 
weiter zurückliegender schwerer Unfall die wirkliche Veranlassung der Er¬ 
krankung, was bei etwaigen Gutachten zu berücksichtigen ist. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

L. Heidenhain, Resectio carpi. Zeitschr. f. Chir. Bd. 107, Heft 4— 6 , S. 570. 

Heidenhain hat bei einem 1 (»jährigen Techniker mit einer seit einem 
Jahr bestehenden multipel fistulösen Handgelenkstuberkulose, bei der die Hand 
im Längenwachstum zurückgeblieben und alle Finger in Strecksteilung nahezu 
völlig steif waren, der Resektion von einem ulnaren Längsschnitte aus die 
Kaffung aller Streck- und Beugesehnen hinzugefügt. Der Patient arbeitet als 
Monteur und ist nach seiner Angabe voll erwerbsfähig. J o a c h i m s t h a 1. 

Hagentorn, Plastischer Ersatz der Mittelhandknochcn durch die Phalangen. 
Zentralbl. f. Chirurgie 1011, 3. 

In 2 Fällen von Dreschmaschinenverletzungen, bei denen sich eine völlige 
Zerstörung der Metakarpalknochen und der Weichteile des Handrückens bei 
verhältnismäßig geringfügiger Verletzung der Finger und der Weichteile der 
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Hohlhand vorfand, ersetzte Hagentorn die Metakarpalknochen durch die um¬ 
geschlagenen Phalangen und bildete so ein festes Mittelhandgerüst. 

Blencke - Magdeburg. 

Sud eck, Ein operativ geheilter Fall von traumatischer reflektorischer Tropho- 
neurose der Hand. Monatsschrift für Unfallheilkunde 1910, Nr. 10/11. 

In dem vorliegenden Falle, der einen Arzt betraf, unterlag es nach 
Sudeck keinem Zweifel, daß eine kleine unscheinbare Knochenauflagerung 
auf der dorsalen Seite des Os hamatum die schwere Erkrankung der Hand, 
die der Patient selbst für einen Gelenkrheumatismus, mehrere konsultierte 
Chirurgen für Tuberkulose oder tuberkuloseverdächtig gehalten hatten, aus¬ 
gelöst hat. Nach des Verfassers Ansicht scheint für die Entstehung nur die 
eine Erklärung zulässig zu sein, daß der durch eine Kegelkugelverletzung her¬ 
vorgerufene kleine Callus als fortdauerndes Irritament wahrscheinlich auf einen 
feinen sensorischen Nervenast gewirkt hat, von dem aus dann die trophische 
Störung der ganzen Hand ausging. Nachdem diese Ursache operativ entfernt worden 
war, ging auch die Erkrankung der Hand zurück. Blencke-Magdeburg. 

A. J. Hutton, Note on a case of congenital enchondroma of the right band. 
Glasgow Journal Juli 1910. 

Fall von angeborenem Encbondrom der rechten Hand bei einem 23jüb¬ 
rigen Mann. Trotz seltener Größe und Anzahl der Tumoren erlangte die bis 
dahin unbrauchbare Hand nach der Operation einen gewissen Grad von Leistungs¬ 
fähigkeit. Bibergeil-Berlin. 

Fessler, Diagnose und Therapie der Frakturen an den Finger- und Mittel¬ 
handknochen. Zeitschr. f. Chir. Bd. 107, Heft 4—6, S. 297. 

Fessler empfiehlt für die Behandlung der Frakturen an den Finger- 
und Mittelhandknochen die Extension mit Hilfe eines hakenförmig gekrümmten 
Bügels aus 2—3 cm breitem Bandeisen. Der Eisenbügel wird an seinem graden 
Ende gepolstert, fest in die Vola manus unterhalb des verletzten Fingers mittels 
Steifgazeverbandes eingebunden, dann der verletzte Finger bzw. der Finger des 
verletzten Mittelhandknochens durch Heftpflasterstreifen, die mit ebensolchen 
Zirkelstreifen um den ganzen Finger fest angewickelt sind, an das gebogene 
Eisenbügelende, welches den betreffenden Finger in mehreren Zentimeter Ab¬ 
stand bogenförmig frei überragt, so fest als möglich herangezogen. Auch 
Seiten- und Torsionszüge lassen sich mit Pflasterstreifen vom Finger gegen den 
Eisenbügel heranbringen. Der Verband ist den Patienten angenehmer als ein 
großer Schienenverband, gestattet freie Bewegungen der anderen Finger und 
des Handgelenks und erlaubt ständig eine klare Uebersicht über die Bruch¬ 
stelle, die der Sonnen-Lufteinwirkung, der Massage zugänglich bleibt. 

J oachimsthal. 

Kr. Poulsen, Der schnellende Finger. Archiv f. klin. Chir. Bd. 94, Heft 3, 
S. 057. 

Poulsen hat 19 Fälle von schnellendem Finger beobachtet und 
von diesen 5 operiert. Es handelt sich um 4 Männer, 10 Frauen und 5 Kinder, 
einen Vzjährigen Knaben und 4 Mädchen, das eine 6 Jahre, die drei anderen 
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2 Jahre alt. Der linke Daumen war in 8, der rechte in 5 Fällen affiziert, der 
rechte Zeigefinger in 2, der rechte Mittel- und Ringfinger ebenfalls in je zwei 
Fällen, einige Male waren mehrere Finger ergriffen. Nur in 2 Fällen fühlte 
man keinen Sehnentumor, dieser war dagegen in den Testierenden 17 vor¬ 
handen; 16mal saß er auf der Flexorensehne vor dem Metakarpophalangeal- 
gelenk und verschob sich bei der Bewegung der Sehne, einmal fand er sich 
auf der Streckseite, an der Abduktorsehne im ersten Fache. Ab und zu wurde 
auch am gleichseitigen Finger der gesunden Seite ein Sehnentumor konstatiert. 
Fünfmal wurde der diagnostizierte Tumor bei der Operation festgestellt. Die 
Sehnenscheide war in einem Falle vielleicht etwas verdickt, sonst erschien sie 
normal. Joachimsthal. 

Haie White, On pad on the finger joints. Quarterly Journal of Medicine, 
July 1908. 

Fall von Knotenbildung auf der Dorsalseite der Gelenke zwischen der 
1. und 2. Fingerphalanx bei einem 43jährigen Offizier. Aehnliche Fälle sind 
in der Literatur in geringer Zahl (12) bekannt. Die Verunstaltung ist nicht 
zu verwechseln mit Heberdenschen Knoten, da im Gegensatz zu diesen die bis 
haselnußgroßen Verdickungen hier weich sind, sich auf dem Gelenkrückerr bilden 
und auf dem darunter liegenden Knochen verschieblich sind. Wie in einem 
Teil der bisher beschriebenen Fälle war die Deformität hier verbunden mit 
einer Dupuytrenschen Fingerkontraktur an beiden Händen. Diese Kontraktur 
erscheint jedoch stets später wie die Knotenbildung an den Gelenken. Die 
mikroskopische Untersuchung der exzidierten Palmarfascie der einen Hand zeigte, 
daß es sich lediglich um Neubildung fibrösen Gewebes handelte, mit Verdickung 
des Stratum corneum. Letzteres ist nach Ansicht des Verfassers jedoch wohl 
nur sekundär als Folge ständiger Reibung entstanden. Biberg eil-Berlin. 

Lilienfeld, Wie heilen die Brüche und Verrenkungen der Finger in der 
Kassenpraxis? Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen, XVI, 3. 

Lilienfeld hat in den Jahren 1901—1909 unter 1395 Knochenbrüchen 
153 Fingerbrüche beobachtet, die ihm alle zur Nachbehandlung von den 
Kassenärzten überwiesen wurden, so daß er seiner Ansicht nach ein wahres 
Bild der in der Kassenpraxis erzielten Resultate erhalten hat. Er sah in den 
meisten Fällen, daß selbst die einfachsten .Knochenbrüche fast stets ihre ur¬ 
sprüngliche Dislokation beibehalten hatten und stellt deshalb folgende Forde¬ 
rungen auf: 

Zur Versorgung eines Knochenbruches ist dem Kassenarzt mindestens 
eine geschulte Hilfe zu stellen, was durch das Personal der Sanitätswachen 
leicht und ohne allzu große Kosten zu bewerkstelligen ist. 

Bei dem Verdacht einer Knochenverletzung ist die sofortige Röntgen¬ 
untersuchung vorzunehmen und im Anschluß daran die Einrichtung des Knochen¬ 
bruches ohne Verzögerung, gerade wie es die Luxation verlangt. 

Eine Durchleuchtung allein genügt nicht. Die Röntgenaufnahme muß, 
um schwere Irrtümer zu vermeiden,, in zwei zueinander senkrechten Ebenen 
stattfinden. Nach dem Verband ist eine Kontrollaufnahme unerläßlich. 

Wo Röntgenuntersuchung nicht möglich ist, sollte bei den Fingerbrüchen 
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die Diagnose nicht von „Krepitation“ und „abnormer Beweglichkeit“ abhängig 
gemacht werden, da diese Symptome gerade bei den dislozierten Brüchen 
meist fehlen. 

Eine längere Schienung ist von Nachteil. In der 3. Woche kann meist 
sshon die medico-mechanische Nachbehandlung beginnen. 

Finger-, besonders Daumenluxationen, kommen viel häufiger vor, als sie 
diagnostiziert werden. Blencke-Magdeburg. 

Lefevre, Sur un cas de luxation laterale interne de Tindex droit sur s«n 
metacarpien. Progr. med. 1910, p. 336. 

Ein 34jähriger Mann fällt beim Heruntersteigen einer Treppe auf seine 
rechte Hand, so daß diese in starker Pronation steht, die Finger gegen die obere 
Stufe aufschlagen und die Mittelhand einen Augenblick frei schwebt. Es ent¬ 
steht eine Luxation des Zeigefingers im Metacarpophalangealgelenk nach innen, 
so daß die Basis des Index zwischen die Metacarpi II und III gerät. In 
Narkose gelingt unter starkem Zug, Auswärtsrotation und direktem Druck des 
luxierten Fingers nach außen die Reposition. — In der geschilderten Weise 
gelang die Hervorrufung der gleichen Luxation an der Leiche. Es existiert 
in der Literatur nur noch ein dem obigen analoger Fall von Jalaguier. 
Bei dieser Luxation zerreißen nur die Ligamenta lateralia externa und die 
Außenseite der Gelenkkapsel. Interposition von Weich teilen bei der Reposition 
kann nicht Vorkommen. Peltesohn-Berlin. 

Mouchet, Quelques fractures et luxations rares chez les enfants (pouce, imlext* 
Soc. anatom. de Paris. Bull. 1910, p. 802. 

Demonstration von seltenen kindlichen Frakturen und Luxationen an den 
Fingern. 1. Klassische Luxatio metacarpophalangea des rechten Daumens bei 
einem 8jährigen Mädchen. 2. Fraktur der Grundphalanx des linken Daumens 
bei einem 6jährigen Mädchen. Das Röntgenbild zeigte, daß der als Epiphysen¬ 
lösung imponierende Bruch etwas distal von der Epiphysenlinie parallel zu 
dieser verlief. 3. Bei einem 2jährigen, aus dem ersten Stock auf die Straße 
gefallenen Kinde mit Frakturen an beiden Vorderarmen fand sich 6 Wochen 
nach dem Unfall eine Luxation des rechten Zeigefingers im Metakarpophalan- 
gealgelenk nach hinten. Operative Einrenkung und 14tägiger Verband in 
Flexion führten zur Dauerheilung. Peltesohn-Berlin. 

Peters, Spina vcntosa. (Verein der Aerzte in Halle a. S., 30. November 1910.1 
Münch, med. Wochensehr. 1911, Nr. 4. 

Vorstellung eines 13jälirigen Mädchens mit Spina ventosa. Beim Versuch 
mit der Pirquetschen Kutanreaktion trat an der Stelle der Applikation keine 
Reaktion auf, wohl aber eine heftige entzündliche Reizung in dem erkrankten 
Finger. Schar ff-Flensburg. 

Rieder, Ueber Kombination von chronischer Osteomyelitis (Spina ventosa ) 
mit Lupus Pernio. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 3. 

Rieder berichtet über 2 Fälle von multipler osteomyelitischer Erkrankung 
der Fingerphalangen bei Erwachsenen, die mit Gesichtslupus kombiniert waren. 
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In dem ersten Falle war der Beginn der Erkrankung bis in die Kindheit zu 
verfolgen, wo dieselbe mehrere Phalangen nacheinander unter lebhaften 
Schmerzen befiel. In späteren Jahren zeigte der osteomyelitische Prozeß Er¬ 
scheinungen von Ausheilung unter Bildung stärkerer Osteosklerose, namentlich 
an der Diaphyse. Die Kombination der eigentlichen Knochenerkrankung mit 
Lupus Pernio verstärkte die Annahme einer tuberkulösen Krankheitsursache. 
Im zweiten Falle bestand in der Kinderzeit schon eine Spina ventosa centralis 
am linken Kleinfinger, die mit Fistelbildung ausheilte. In späteren Jahren 
traten dann Schwellung und Rötung der linken Wange auf und 2 Jahre später 
eine multiple osteomyelitische Erkrankung an verschiedenen Phalangen beider 
Hände. Im Anschluß an diese Fälle kommt dann Rieder noch auf den Röntgen« 
befand bei der Spina ventosa zu sprechen, über den er nur vereinzelte ein¬ 
gehendere Mitteilungen in der Literatur finden konnte. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Richard Schreiber, Ueber Syndaktyliebehandlung. Zeitschr. f. Chir. Bd. 105, 
Heft 5—6, S. 563. 

Die guten Erfolge, die man in der Berliner chirurgischen Universitäts¬ 
klinik bei Behandlung größerer Granulationsflächen mittels Scharlachrotsalbe 
nach Schmieden erzielt hat, und besonders die hierbei erzielte zarte Ueber- 
häutung veranlaßte Klapp, dieses Mittel bei der Operation der Syndaktylie 
in Anwendung zu bringen. Die Erfahrung hatte gezeigt, daß ein Haupterfordernis 
eine gute Kommissurbildung ist. Man geht daher jetzt so vor, daß zunächst 
ein Zelle rsches dreieckiges Läppchen an der dorsalen Seite gebildet wird. 
Hierbei ist wohl zu beachten, daß dasselbe möglichst groß, mindestens bis zum 
ersten Interphalangealgelenk präpariert wird, damit nachher jede Spannung und 
jede Randnekrose ausgeschlossen ist Darauf wird die Verbindung der Finger 
mittels Schere weit bis unten durchtrennt, das Läppchen als Kommissur nach 
vorn geschlagen und die Spitze desselben durch eine Naht locker an der Volar¬ 
seite fixiert. Dann wird ein Lappen mit Scharlachrotsalbe so zwischen die 
gespreizten Finger gelegt, daß er sowohl die beiden Wundflächen als auch die 
Kommissur bedeckt. Man fixiert diesen Lappen mittels eines schmalen Heft¬ 
pflasterstreifens, der vom Rücken zwischen den Fingern durch nach der Hohl¬ 
hand geht, und umwickelt die getrennten Finger nochmals mit einem Heft¬ 
pflasterstreifen. 

Wird der Verband nach 14 Tagen abgenommen, so sind schon oft die 
ganzen Wundflächen epithelialisiert, oder es finden sich nur noch kleinste 
Granulationsflächen an den tirundphalangen, die wieder mit Scharlachrotsalbe 
von 8 zu 8 Tagen verbunden werden. 

Es wurde bisher 9mal nach dieser Methode operiert, ln allen Fällen war 
bei Abnahme des ersten Verbandes das Kommissurläppchen ganz angeheilt. 
Dauerresultate liegen noch nicht vor. Joachimsthal. 

Erich Ebstein, Ueber angeborene, familiär auftretende Mißbildungen an 
den Händen. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 22, Heft 4, 
8. 606. 

Ebstein berichtet über zwei Brüder mit ein- resp. dop}»eiseitiger Ver¬ 
schmelzung des 4. und 5. Metakarpalknochens. Der 5. Finger stand auffallend 
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weit von dem 4* ab. Versuchte man, ihn demselben zu nähern, so schnellte 
er sofort wieder in die alte Stellung zurück. Ebstein schlägt vor, in Zukunft 
von Brachycheirie oder Brachypodie zu reden, wenn es sich um eine Kleinheit 
der Hand im allgemeinen handelt. Liegt der Grund der Verkürzung in der 
Kleinheit der Metakarpen oder Metatarsen, so kann man ganz logisch von 
Brachymetakarpie oder Brachymetatarsie reden. Liegt die Kleinheit in der 
Kürze der Phalangen selbst begründet, so soll man von Brachydaktylie oder 
von Brachyphalangie sprechen. Joachimsthal. 

Wolff, Auswechslung von Finger- und Zehenknochen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 11. 

Wolff hat bei einem 27jährigen Mädchen wegen Spina ventosa die 
1. Phalanx des rechten 4. Fingers entfernt und sie durch die Implantation der 
1. Phalanx ihrer 2. rechten Zehe ersetzt. Der Knochen heilte gut ein und paßte 
sich, wie das Röntgenbild zeigt, der neuen Umgebung gut an. Die Funktion 
des Fingers ist gut, Bewegungen schmerzlos. Der durch Entnahme der Zehen* 
phalanx geschaffene Defekt wurde durch ein 47* cm langes Stück des der Patientin 
entnommenen 6. Rippenknorpels ausgefüllt, das gut einheilte. 

S c h ar f f - Flensburg. 

Charles Barrett Lockwood, An adress on amputations at the hip and 
shoulder. The Lancet April 30, 1910. 

Bei Amputation an Hüfte und Schulter legt Verfasser den Hauptwert 
auf Vermeidung von Blutungen. Von Wichtigkeit sind daher Abbindung der 
Hauptarterie, Hochlagerung des Gliedes zwecks Blutersparnis und Schonung 
der großen Venen. Lockwood berichtet über 19 Fälle (Amputatio interscapulo- 
thoracica, Amputation des Hüftgelenks, Amputation am Schultergelenk, durch 
den Humerushals und durch den Schenkelhals). Er führt die überaus schnelle 
Heilung in seinen Füllen auf die Methode der Unterbindung der Hauptblut¬ 
gefäße zurück. Bibe rgeil-Berlin. 

Norvelle Wallace Sharpe, Transverse fracture of the body of the 
ischium in 1893: terminal displacement in 1902: diagnösticated in 1909. 
Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, Baltimore, February 1911. 

Verfasser berichtet über einen im Jahre 1893 durch einen Fall entstan¬ 
denen Schrägbruch des Hüftbeins, der 1902 durch gymnastische Uebungcn zur 
vollkommenen Dislokation kam, um endlich 1909, nach lßjährigem Bestehen, 
durch das Röntgenbild diagnostiziert zu werden. Es handelte sich um einen 
jetzt 04jährigen Mann, der über beständige Schmerzen beim Gehen klagte. 

Biber geil-Berlin. 

Frank E. Pecklam, Physiotherapy in sacroiliac conditions. American 
Journal of Urthopedic Surgcry, November 1910, Nr. 2. 

Die mechanische Behandlung im Bereiche der Articulatio sacro-iliaca ist 
häutig nicht von den gewünschten Resultaten begleitet. Verfasser wendet daher 
physiotherapeutische Maßnahmen, wie allgemeine Vibration, Elektrisieren, ge¬ 
eignete gymnastische Hebungen an und hat in vielen Fällen gute Erfolge 
erzielt. Bibergeil-Berlin. 
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Plate, Ueber Entstehung und Behandlung der Ischias scoliotiea. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 3. 

Bei der Ischias scoliotiea sind mehr oder weniger ausschließlich nur die 
Wurzeln des Nerven krank. Durch Vermittlung zahlreicher Anastomosen findet 
leicht ein Uebergang auf den Plexus lumbalis statt. Dadurch entsteht eine 
Neuralgie der sensiblen Muskeläste des Ileopsoas. Infolge der Schmerzhaftig¬ 
keit sträubt sich der Ileopsoas gegen völlige Streckung. Darum wird das Hüft¬ 
gelenk etwas gebeugt gehalten, kann aber in dieser Stellung wegen der Schmerz¬ 
haftigkeit bei Kontraktion des Ileopsoas nicht festgestellt werden f also nicht 
als Stütze dienen. Wegen der Verkürzung des Beins wird das Becken schräg 
gestellt. Um balancieren zu können, muß eine skoliotische Haltung der Wirbel¬ 
säule eingenommen werden. Neben der Ischias muß die Myalgie des Ileopsoas 
behandelt werden. Verfasser verwendet zur Behandlung der Ischias mit ganz be¬ 
sonderer Vorliebe Sandbäder. Hinterher erfolgt Verabreichung eines heißen 
Bades, in welchem der Ischiadicus massiert und durch Erheben des gestreckten 
Beines gedehnt wird. Dann wird durch tiefe Massage von den Bauchdecken 
her oder, indem die Hand am Rücken seitlich an den langen Rückenstreckern 
eindringt, der Psoas massiert und, indem man den Kranken in Bauchlage 
bringt, durch Ueberstreckung des Hüftgelenks gedehnt. Bibergeil -Berlin. 

Goldschwend, Ein Beitrag aus der Unfallpraxis (Tuberkulose des Ileo- 
sakralgelenkes). Monatsschrift für Unfallheilkunde 1911, 1. 

Goldschwend bringt die ausführliche Krankengeschichte eines 44jah- 
rigen Mannes, der in voller Gesundheit und Arbeitsfähigkeit einen leichten 
Unfall durch Sturz auf die linke Hüftgegend erlitt. Seit dieser Verletzung 
bestanden Schmerzen im linken Bein, das Gehvermügen war behindert und 
der Mann mehr oder weniger arbeitsunfähig. Das Leiden wurde anfangs als 
traumatische Neurose, später als Ischias aufgefaßt, bis sich schließlich die 
deutlichen Zeichen einer Tuberkulose des linken Iieosakralgelenkes entwickelten. 

Blencke - Magdeburg. 

Paul Frangenheim, Weitere Untersuchungen über die Pathologie der Coxa 
vara adolescentium. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 77, Heft 1, S. 239. 

Frangenheim bespricht die Befunde, die bei drei Resektionspräparaten 
von Coxa vara adolescentium erhoben wurden, und betont auch auf Grund 
dieser Befunde, daß der Anamnese der mit einer Coxa vara adolescentium be¬ 
hafteten Patienten, soweit die traumatische Entstehung des Leidens in Frage 
kommt, nicht allzu große Bedeutung zukommt. Die schwersten Veränderungen, 
selbst die vollkommene Lösung des verlagerten Schenkelkopfes, können ohne 
jedes Trauma erfolgen, anderseits können die Patienten ein offenbar schweres 
Trauma erleiden, und man findet nur eine geringe Verschiebung des Schenkel¬ 
kopfes. Der erste Patient fiel, hat aber unter Beschwerden weitergearbeitet, der 
zweite hat kein Trauma erlitten, und man fand die vollkommen spontane 
Lösung des Kopfes; der dritte endlich hat schon wochenlang in seiner Hüfte 
Schmerzen gehabt, eines Tages fällt er und ist damit ans Bett gefesselt. 
Frangenheim ist der Ueberzeugung, daß bei der Coxa vara adolescentium 
die bestehende Erkrankung der Hüfte die damit Behafteten im Gehen unsicher 
macht, gleichsam zu Verletzungen prädisponiert, und behauptet deshalb, daß 
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die Coxa vara adolescentium nicht die Folge eines Traumas, sondern die Ur¬ 
sache des Traumas ist, dem man gelegentlich in der Anamnese der Patienten 
begegnet. Vom unfallrechtlichen Standpunkt käme damit eine Versicherung*- 
pflichtige Verschlimmerung eines bestehenden Leidens in Frage. 

Einschließlich der in seiner früheren Arbeit mitgeteilten Fälle konnte 
Frangenheim bisher fünf Resektionspräparate von Coxa vara der Adoleszenz 
untersuchen. Darunter fand er 3mal die vollkommene Lösung der Kopfepiphyse 
und 2mal die Verlagerung des Schenkelkopfes nach hinten unten, vergesellschaftet 
mit einer Adduktion des Schenkelhalses, kenntlich an einer Verkleinerung des 
Neigungswinkels des Collum femoris. Veränderungen an der Knorpel fuge des 
oberen Femurendes stellten einen konstanten Befund dar. Die Knorpelfuge war 
um ein Mehrfaches verbreitert, selbst bis auf Fingerbreite, und ähnelte dann 
der Knorpelfuge bei dem Genu valgum adolescentium; es fanden sich vielfache 
Unterbrechungen des Verlaufs, ein Zerfall in einzelne Knorpelinseln, die neben¬ 
einander lagen und sich teilweise deckten. Auch der Verlauf der Knorpelfuge 
wich von der Norm ab. Am gesunden Femur entspricht sie, wenn man ihre 
Endpunkte miteinander verbindet, einem mäßig gespannten Bogen. In Frangen¬ 
heims Präparaten ist sie halbkreisförmig, der Bogen ist ad maximum gespannt 
ja die Endpunkte sind auf eine kurze Entfernung genähert. Die Knorpelsubstauz 
als solche ist bei allen Fällen verändert. Vorwiegend in den Randzonen sind 
Partien mit normal weißem und normal resistentem Knorpel, nach der Mitte zu 
ist der Knorpel weniger kompakt, weniger resistent, er quillt auf der Schnitt¬ 
fläche vor und ist glasig ödematös. So nimmt Frangenheim an, daß der 
Knorpel an der oberen Epiphysenlinie des Femur minderwertig, daß die ganze 
Knorpelfuge dadurch abnorm nachgiebig ist. Nicht die übermäßige statische 
Inanspruchnahme (Hofmeister), nicht ein Trauma, wie vielfach behauptet 
wird, sondern diese Knorpelschwäche ist nach Frangenheim die Ursache der 
Verschiebung des Femurkopfes. Joachimsthal. 

Ottorino Uffrcduzzi. La coxa valga e i sui rapporti colla lussazione 
deir anca. Arehivio di ortopedia 1910, Fase. VI. 

Sind die bisherigen Erfahrungen über die Coxa valga auch noch nicht 
so groß wie diejenigen der Coxa vara, so ist an der Hand des bis jetzt be¬ 
kannten Materiales eine Klassifizierung der verschiedenen Arten der Deformität 
und eine Aufstellung von Hypothesen bezüglich ihrer Pathogenese wohl be¬ 
rechtigt, um so mehr, als die Resultate vom therapeutischen Standpunkte denen 
der Coxa vara nicht nachstehen. Verfasser teilt die Deformität in zwei Ty pen 
ein: 1. die Coxa valga secundaria, die die statische, traumatische, kompensa¬ 
torische und symptomatische Form einschließt und indirekte Folge eines patho¬ 
logischen Faktors ist; 2 . die Coxa valga primitiva, d. h. die angeborene oder 
frühzeitig erworbene Coxa valga. Bibergeil-Berlin. 

Lack man n, Coxa valga adolescentium. (Aerztl. Verein in Hamburg, 20. De¬ 
zember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 1. 

Vorstellung eines 15jährigen Schmiedelchrlings mit Coxa valga. Die 
Röntgenaufnahme zeigte vor allem eine beträchtliche Antetorsion des oberen 
Femurendes. Es soll mediko-mechanische Behandlung versucht werden. 

Scharff - Flensburg. 
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Ledderhose, Ueber Arthritis deformans coxae. Monatsschrift für Unfallheil¬ 
kunde 1910, Nr. 10/11. 

Ledderhose, ist auf Grund seiner Erfahrungen zu der Ansicht ge¬ 
kommen, daß sich das Leiden bei Arbeitern aller Berufsarten im mittleren und 
höheren Lebensalter an Häufigkeit mit der Arteriosklerose oder dem Emphysem 
wohl messen kann und daß es als ein charakteristisches Symptom der körper¬ 
lichen Verbrauchtheit anzusehen ist, wie sie uns ganz besonders bei den Be¬ 
werbern um die Invalidenrente entgegentritt. Ledderhose hält die Erkrankung 
für eine tropho-neurotische Störung, überwiegend häufig senilen Charakters, die 
durch statische Gelenkstörungen, häufige mechanische Einwirkungen und wohl 
auch gelegentlich einmalige Traumen zur Entwicklung kommt. Vielleicht ist 
ihre letzte Ursache in einem toxischen Moment zu suchen. Er hat noch keinen 
Fall beobachtet, bei dem in überzeugender Weise eine Kontusion oder Distorsion, 
also ein Trauma, welches nicht zur Verletzung der Knochen geführt hatte, als 
Ursache der deformierenden Arthritis des Hüftgelenks hätte angesprochen wer¬ 
den können. Dagegen war er häufiger in der Lage, sich für die Anerkennung 
von Rentenansprüchen, erklären zu können, wenn offenbar durch einen Unfall 
die bis dahin latent gebliebene Arthritis coxae manifest und zu einem ernsten 
Arbeitshindernis geworden war. Nach Ledderhoses Erfahrungen ist die Be¬ 
schränkung der Innendrehung das erste und in den frühesten Stadien der Er¬ 
krankung am sichersten nachweisbare Symptom, das man am horizontal liegen¬ 
den Patienten und.am gestreckten Bein feststellen muß; als weitere diagnostische 
Merkmale kommen dann später noch die Atrophie der Muskulatur, die Krepi¬ 
tation, die Formveränderung der Knochen und die abnorme Gangart in Frage. 
Ledderhose meint, durch zweckmäßige Behandlung das Leiden zwar nicht 
heilen, aber oft genug erheblich bessern zu können und zwar hat er die Salz¬ 
bäder am wirksamsten gefunden, die am besten die verschiedenartigen Schmerz¬ 
empfindungen beeinflussen und wohl auch dem Fortschreiten des Leidens ent¬ 
gegenwirken können, zumal wenn der Patient sich vor Abkühlungen und Ueber- 
anstrengungen hütet und das Gelenk durch den Gebrauch eines Stockes entlastet. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Perthes, Arthritis deformans juvenilis. (Medizinische Gesellschaft in Leipzig, 
5. Juli 1910.) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 51. 

Bericht über zwei Kinder, sowie über die Röntgenbilder von weiteren 
vier Kindern mit Arthritis deformans des Hüftgelenks. Die Symptome be¬ 
standen in spontan auftretenden Schmerzen, die bisweilen im Kniegelenk 
lokalisiert wurden, Hinken, in älteren Fällen Krepitation, im Vorhandensein 
des Trendelenburgschen Phänomens, sowie in Beschränkung der Abduktion bei 
unbehinderter Flexion. Differential diagnostisch kommt Coxa vara und Coxitis 
tuberculosa in Betracht. Sicherung der Diagnose nur durch Röntgenunter¬ 
suchung möglich. Man findet Abflachung der Epiphyse und Resorptionserschei¬ 
nungen subchondral. In einem der von Perthes beobachteten Fälle schien 
eine akute Osteomyelitis im Säuglingsalter die Ursache für die Erkrankung 
gewesen zu sein. Therapeutisch kommen passive Bewegungen und Massage der 
insuffizienten Abduktoren in Betracht. 

Biberg eil-Berlin. 
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Arthur T. Legg, An obscure affection of the hip-joint. Boston medical and 
surgical Journal, February 17th, 1910. 

Verfasser hat an 5 Fällen eigener Beobachtung eine Affektion an der 
Hüfte nach einem Trauma gefunden, die bisher unbekannt zu sein scheint. 
Alle Fälle, Kinder im Alter von 5—-8 Jahren, wiesen dieselbe Deformität auf. 
und zwar eine Verdickung und Abflachung des Schenkelhalses. Merkwürdig ist 
hierbei das Fehlen jeglicher anderer Symptome, wie Schmerzen, Fixation oder 
Verkürzung. Verfasser erklärt sich die Deformität derart, daß durch Verletzung 
oder Displazierung der Epiphyse die Ernährung des Oberschenkelkopfes leidet, 
da sie größtenteils durch den Schenkelhals vor sich geht, und daß der schlecht 
ernährte Femurkopf durch das Acetabulum eingedrückt wird. Für das gleich¬ 
zeitige Vorkommen der Affektion an beiden Schenkelhälsen findet Verfasser 
außer Hypothesen wie Contre-coup und sympathische Entzündung keine Er¬ 
klärung. Einige Röntgenbilder weisen die beschriebene Veränderung auf. 

Bi bergeil-Berlin. 

Ehringhaus (Berlin), Eine Prädilektionsstelle für Spontanfrakturen bei tuber¬ 
kulöser Coxitis. Berlin, klin. Wochenschr. 1911, Nr. 11. 

Ehringhaus stellt aus der orthopädischen Universitätspoliklinik (Prof 
Joachimsthal) 6 Kinder im Alter von 3— 117« Jahren vor, bei denen nach 
längerem Bestände einer Coxitis tuberculosa typisch wiederkehrend quere Spontan¬ 
frakturen knapp oberhalb der Femurkondylen aufgetreten waren. 

Verfasser verweist auf die große Aehnlichkeit im klinischen Verlaufe 
und die Gleichheit der Röntgenbilder, ausgezeichnet durch hochgradige Knochen¬ 
atrophie, besonders der Spongiosa, hin, wodurch auch die leichte Brüchigkeit 
am Uebergang von Compacta in Spongiosa erklärt wird. Maier-Aussig. 

•R. P. Rorlands, The prevention and correction of deformity following arthritis 
of the hip-joint. Lancet, 30- Juli 1910. 

Als Folgeerscheinung der tuberkulösen oder septischen Coxitis finden sich 
häufig bedeutende Verkürzungen des Beins, die entweder durch Flexions- und 
Adduktionsstellung hervorgerufen werden oder ihre Ursache in Wachsturas¬ 
störungen haben. Zur Vermeidung der Deformitäten ist Prophylaxe äußerst 
wichtig. So ist z. B. bei Gestaltsveränderungen des Femurkopfes und Femur¬ 
halses der Gebrauch der erkrankten Extremität zu untersagen. Zur Besserung 
der Deformität empfiehlt Verfasser subtrochantere Osteotomie und Tenotoraie 
der Adduktoren. Bibergeil -Berlin. 

Le Damany, Recherches sur quelques proportions du corps chez les nouveau- 
nes. Differences sexuelles du bassin. Journ. de l’anatomie 1910, Nr. 6, p. 6t>4. 

An lebenden und toten Neugeborenen hat Le Damany Messungen der 
Körperproportionen und des Beckens vorgenommen. Aus den Tabellen der 
Maße ergab sich, daß bei der weißen Rasse bezüglich der Länge der Beine 
und der Distantia cristarum Differenzen nicht bestehen. Die Dicke des Beckens 
(gemessen am liegenden Kinde von der Unterlage bis zur Spina anterior superior 
variirt dagegen in der Weise, daß sie bei Mädchen wesentlich größer ist als 
bei Knaben. Das stimmt — wie Le Damany weiter deduziert — mit 
seiner Theorie der Entstehung der angeborenen Hüftgelenksluxation überein. 
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wonach u. a. die Luxation durch ein Abhebeln des Schenkelkopfes aus der 
Pfanne über die Spina anterior superior zustande kommt. Daß die angeborene 
Luxation auf der rechten Seite häufiger sei als links (wie LeDamany als 
richtig voraussetzt), findet seinen Grund in der stärkeren Antetorsion des 
rechten Femur. Endlich wurden durch eine stärkere Entfernung der Ossa 
iscliii beim weiblichen Neugeborenen die Pfannen bei ihnen weniger geneigt 
gefunden, worauf auch die größere Häufigkeit der weiblichen Luxation beruhe. 

Pel tesohn-Berlin. 

Kirmisson, Du traitement de la luxation congenitale de la hauche par la 
methode non sanglante. La pathologie infantile 1910, p. 265. 

Der Aufsatz gipfelt in der Empfehlung der Einrenkung der angeborenen 
Hüftluxation nach Lorenz. Die Resultate werden immer bessere, je größere 
Sorgfalt auf exakte Gegenüberstellung des Kopfes und der Pfanne verwandt 
wird. Die beste Einrenkungszeit liegt zwischen 3 und 5 Jahren. 

Peltesohn- Berlin. 

Benjamin Merrill Ricketts, Open Operation for congenital luxation of thc 
femur. New Nork Medical Journal, June 4, 1910. 

Verfasser berichtet über die Methode der blutigen Operation bei kon¬ 
genitaler Hüftverrenkung, die er in 2 Fällen mit Erfolg angewandt hat. Die 
offene Operation ist nach seiner Meinung in allen Fällen nach dem 3. Lebens¬ 
jahr angezeigt. Ob bei der Operation der Femurkopf entfernt wird oder nicht, 
ist nach Verfassers Ansicht gleichgültig. Nach der Operation ist Pronations¬ 
stellung empfehlenswert, die wenigstens 100 Tage beibehalten werden sollte, 
nach welcher Zeit dem Patienten gestattet werden kann, auf Krücken und er¬ 
höhter Sohle unter dem entgegengesetzten Fuße aufrecht zu stehen. Nach 
125 Tagen kann mit antero-posterioren Bewegungen des künstlichen Gelenks 
begonnen werden. Das Körpergewicht soll aber erst nach 150 Tagen auf der 
betroffenen Seite ruhen. Die Anwendung von Extensionsschienen ist bei ein¬ 
seitigem künstlichen Gelenk selten indiziert, bei bilateraler Affektion jedoch 
häufig von Vorteil. Zur Wiederherstellung der Muskelfunktionen des Beines 
sollte so bald als möglich mittels Massage begonnen werden. 

Bibergeil- Berlin. 

Carl Springer, Neueres über die unblutige Operation der angeborenen Hüft¬ 
verrenkung und ihre Resultate. Prager med. Wochenschr. 1910, Nr. 18. 

Verfasser hat in 113 Fällen die Reposition vorgenommen und berichtet 
über seine Erfahrungen. Er bedient sich der Lorenz sehen Methode der Re¬ 
position, deren verschiedene Modifikationen er bespricht. Springer legt 
bezüglich der Erreichung einer dauernden Retention großes Gewicht auf die 
Erhaltung der Kontraktur; aus diesem Grunde legt er auch den späteren Ver¬ 
band in der Primärstellung an und kürzt dafür die Verbandzeit auf 3 — 6 Monate 
Die Kontrakturstellungen bessern sich dann spontan, und wird erst bei einer 
Persistenz derselben — bei einseitiger von über 6 Monaten, bei doppelseitiger 
Luxation von 3—4 Monaten — eine Behandlung eingeleitet. Bei gutem Halt 
des Kopfes in der Pfanne verzichtet Autor auf die Hyperextension, die er nur 
bei schlechtem Halt anwendet, weil diese Stellung des Kopfes die Transposition 
nach vorn unterstützt. 
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Springer kann von seinen 113 Fällen 90 für die Statistik des End¬ 
resultates verwerten. Es handelte sich um 65 einseitige und 25 doppelseitige 
Verrenkungen. Schwere Operationstraumen hatte er nicht zu verzeichnen, in 
einigen Fällen Infraktionen und Epiphysenlösungen, die sich bei Patienten über 
7 Jahren schwer vermeiden lassen. Doch wird das funktionelle Endresultat 
hierdurch nicht ungünstig beeinflußt. Für die Entstehung der nach der Re¬ 
position auftretenden Coxa vara glaubt Verfasser außer der Belastung des 
atrophischen Knochens auch übersehene Infraktionen beschuldigen zu dürfen. 
Nervenlähmungen hatte Verfasser nicht zu beklagen, was er auf das schonende 
Vorgehen bei der Reposition zurückführt. Einmal hat er das Entstehen einer 
kartilaginösen Exostose an der Spina ant. sup. beobachtet, die wahrscheinlich 
durch Zerrung an der Insertion des Sartorius entstanden war. 3—4mal sah 
Springer ain Tage der Operation epileptiforme Anfälle auftreten, die wahr¬ 
scheinlich auf embolische Vorgänge zu beziehen sind. 

Die Resultate der Operationen sind in drei Tabellen zusammengestellt. 
Die einseitigen Fälle bis zu 3 Jahren (17 Fälle) gaben in 70 Proz. vollkommenes 
anatomisches, in 64 Proz. vollkommenes funktionelles Resultat; im Alter von 
3—5 Jahren (24 Fälle) in 87 Proz., im Alter von 5—7 Jahren (11 Fälle) in 
81 Proz. vollkommenes anatomisches und funktionelles Resultat; im Alter von 
7—17 Jahren (13 Fälle) nur in 5 (38 Proz.) ein vollkommenes anatomisches, 
aber kein funktionell tadelloses Resultat, doch war dieses in 10 Fällen hiervon 
befriedigend. Bei den doppelseitigen Luxationen waren die Resultate bedeutend 
schlechter. Im Alter von 1—3 in 50 Proz, 3—5 Jahren in 70 Proz., 5—7 in 
25 Proz. zufriedenstellend; bei den 5 Fällen über 7 Jahren 60 Proz. Besserung. 

Hau dek - Wien. 

Gourdon, Les causes anatomiques entravant la r£duction des luxations 
congenitales de la handle ou favorisant la reluxation apres la reduction. 
Gaz. des höp. 1910, p. 1069. 

Bei der Reposition der angeborenen Hüftverrenkung sind die Weichteil¬ 
widerstände, also die der Muskeln und der Kapselteile, viel weniger hoch zu 
bewerten als die knöchernen Hemmnisse. Ist die Verkürzung der Weichteile 
schon sehr hochgradig, dann extendiert Gourdon erst manuell mittels einer 
um die Mitte des Oberschenkels gelegten Schlinge. Knöcherne Hemmnisse ent¬ 
stehen durch starke Entwicklung des hinteren Pfannenrandes, Kleinheit der 
Pfanne, Verkürzung des Schenkelhalses, Atrophie des Kopfes, Deviationen des 
oberen Femurendes. Daher ist bei der (übrigens typisch nach Lorenz aus- 
zufuhrenden) Einrenkung in allen Phasen zu extendieren. Bei Anteversion ge¬ 
lingt die Einrenkung bei starker Außenrotation des Oberschenkels am besten. 

Die Reduktion wird erschwert durch mangelhafte Ausbildung des oberen 
hinteren Pfannenrandes, Vertikalstellung des Beckens, Retraktion der Adduk¬ 
toren und Adduktion des Femurschaftes, endlich Psoaskontraktur. Durch Be¬ 
lastung des Gelenks in fehlerhafter Stellung entstehen die Spätreluxationen. 
Die Kontraktur des Psoas bewirkt Vertikalstellung des Beckens und damit 
ebenfalls Reluxation. — Um Reluxationen zu vermeiden, muß der in Flexion 
und Abduktion von 90 Grad angelegte Verband mindestens 4 Monate liegen. 
Um die Retraktion der Adduktoren hintanzuhalten, sind methodisch Abduktions- 
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Übungen in der Nachbehandlung auszuführen. Der Psoaskontraktion und Becken- 
neigung wird durch 1—2stündiges Anbandagieren des Körpers auf einem Tisch 
in gestreckter Lage entgegengearbeitet. Peltesohn-Berlin. 

Charles Greene Cumston, Spontaneous dislocation of the hip joint following 
acute infectious diseases. Boston med. and surg. journ., 3. Nov. 1910. 

Von spontanen Dislokationen wird unter allen Gelenken das Hüftgelenk 
am häufigsten betroffen. Die Ursache ist in den weitaus meisten Fällen typhöses 
Fieber oder akuter Gelenkrheumatismus; seltener beobachtet man die Affektion 
nach Scharlach, Influenza, Pocken, Gonorrhoe, Erysipel und Puerperalfieber. 
Ueber die Pathogenese der Erkrankung durch infektiöse Prozesse herrschen 
verschiedene Meinungen: Petit macht einen Flüssigkeitserguß in die Gelenk¬ 
höhleverantwortlich; Roser schuldigt eine intraartikuläre Flüssigkeitsansamm¬ 
lung an, die eine Distension der Gelenkkapsel zur Folge hat; Verneuil und 
Reelus finden die Ursache in abnormer Muskelkontraktion mit Paralyse und 
Atrophie der Antagonisten usw. Die hauptsächlichsten pathologischen Ver¬ 
änderungen bei der Dislokation sind leichte Gelenkveränderungen, besonders 
am Femurkopf, Gewebswucherungen der Fossa glenoidalis, Abflachung des 
Pfannendachs, Muskelatrophie mit Retraktion der Antagonisten. Die Prognose 
hängt ab von der Dauer der Erkrankung, insbesondere, ob eine Reduktion noch 
möglich ist oder nicht. Ist dies nicht mehr der Fall, so muß wenigstens die 
Funktionsmöglichkeit des Gliedes so weit wie möglich wiederhergestellt werden, 
und zwar nach konservativer oder operativer Methode. Für die operative Be¬ 
handlung stehen drei Wege zur Verfügung: die blutige Reduktion, die Resektion 
des Femurkopfes und die subtrochantere Osteotomie. Verfasser beschreibt einen 
von ihm durch Reduktion geheilten Fall. Bibergeil-Berlin. 

Binet, Dispositif nouveau de traitement des fractures diaphysaires du femur 
chez Penfant. Gaz. des hop. 1910, p. 146. 

Bei den Femurbrüchen der Kinder empfiehlt Binet die Kombination 
der Extension mit dem Gipsverband. Erst wird mittels der Lorenzsehen 
Schraube die Reposition der Fragmente durch Zug am Fuß ausgeführt; 
während der Zug noch wirkt, wird ein das Becken und das Bein ein¬ 
schließender, exakt anmodellierter Gipsverband angelegt. Die Resultate sollen 
gut sein. Pe 11e so hn-Berlin. 

Wilms, Moderne Behandlung der Diaphysenfrakturen der unteren Extremi¬ 
täten. Med. Klinik 1910. Nr 36. 

Bei der Behandlung der Oberschenkelfrakturen kommt bei Vorhanden¬ 
sein der Zuppinger Schiene diese in erster Linie in Frage. Ist sie nicht vor¬ 
handen, so würde die Heftpflasterextension, eventuell mit seitlichen Zügen an¬ 
zuwenden sein. Doch rät W i 1 m s, speziell bei der Fractura supracondylica, 
möglichst die Schiene zu verwenden. Bleibt der verlangte Erfolg der Extension 
aus — Kontrolle des Befundes mit Hilfe der Röntgenstralilen — so kommt die 
Steinmannsche Extension in Anwendung. Bei der Behandlung der Unter¬ 
schenkelbrüche kann man zwischen Gipsverband, Heftpflasterextension und 
Zuppinger wählen. Kommt man mit allen drei Methoden nicht zu dem ge¬ 
wünschten Ziel, so bleibt immer noch die Nagelextension. Die Belastung sollte 
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hier nicht über 15 Pfund hinausgehen und nur für wenige Tage eine intensive 
sein. Bei komplizierten Frakturen laßt sich je nach der Lage der Wunde die 
Heftptlasterextension oder die Zuppinger Schiene anwenden, doch dürfte hier 
für die meisten schweren Fälle die Xagelextension von vornherein zu emp¬ 
fehlen sein. B i h er ge i 1 - Berlin. 

Gierszewski, lieber die subkutane Zerreißung des Ligamentum patellae 
proprium und die offene Naht desselben. Dissertation. Greifswald 1910. 

Gierszewski bringt zunächst in dem ersten Teil seiner Arbeit aut 
Grund seiner Erfahrungen und seiner Studien der diesbezüglichen Literatur in 
möglichst klinischer Reihenfolge und gedrängter Form allgemeine Betrachtungen 
über die subkutane Zerreißung des Ligamentum patellae proprium und die 
offene Naht desselben, denen die der Arbeit beigegebene Tabelle zum größten 
Teil ihren Stoff geliefert hat. Im Anschluß hieran gibt er dann noch die 
Krankengeschichten von drei derartigen Fällen wieder mit epikritischen Be¬ 
merkungen über dieselben, die nach des Verfassers Ansicht im großen Ganzen 
zwar nichts besonderes Neues darbieten, aber doch lehrreiche Einzelheiten ent¬ 
halten, welche in der einschlägigen Literatur bisher noch nicht erwähnt sind. — 
Gierszewski tritt warm für die offene Naht mit der entsprechenden Nach¬ 
behandlung ein, die als das Normalverfahren zu gelten hat, das den schnellsten 
und sichersten Erfolg bringt. Wenn von mancher Seite bei partiellen Rupturen 
für vorläufiges exspektatives Verhalten plädiert und erst nach nicht erfolgter 
spontaner Verheilung ein operatives Eingreifen empfohlen wird, so ist das nach 
Gierszewskis Ansicht ein ganz unrichtiger Standpunkt, da durch das lange 
Zuwarten, abgesehen von Schmerzen, entschieden die Ausbildung einer Atrophie 
der Quadricepsinuskulatur resp. Gelenksteifigkeit begünstigt und die Heilungs¬ 
dauer ganz unnötigerweise verlängert wird. Bezüglich des Zeitpunktes der 
Operation verlangt Verfasser möglichst frühzeitiges, am besten sofortiges Ein¬ 
greifen nach der Verletzung. Blencke-Magdeburg. 

Pearce Pentallor, Avulsion of the patellar tendon with report of a ease. 
Boston Medical and Surgical Journal, 21. April 1910. 

So häufig Zerreißungen oder Zerrungen von Sehnen und Bändern an den 
verschiedensten Körperstellen sind, so selten ist ein Abriß der Patellarsehue, 
der nur durch ein schweres Trauma hervorgerufen werden kann. Verfasser 
bespricht die für die Diagnose wichtigen Zeichen, Störungen beim Beugen und 
Strecken des Kniegelenks, abnorme Bewegungsmöglichkeit der Patella, Lücke 
unterhalb der Patella vor dem Ansatz des Ligamentum patellae inferius an 
den Knochen, und geht auf die Bedeutung der der Verletzung folgenden trau¬ 
matischen Synovitis und deren Feststellung ein. Er berichtet dann über einen 
von ihm beobachteten Fall und kommt zu dem Schluß, daß die operative Be¬ 
handlungsmethode der konservativen gegenüber weit vorzuziehen ist. 

Bibergeil-Berlin. 

A. E. Johnson, Transverse fractures of the patella, without Separation of the 
fragments. Proceedings of the Royal Society of Medicine. Vol. IV, Nr. :■>. 
January 1911. 

Eine sichere Diagnose der Schrägbrüche der Patella ist erst seit Ent¬ 
deckung der Röntgenstrahlen zu stellen, da die Affektion keine Dislokation der 
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Fragmente bedingt und die Patienten oft ohne große Schmerzen gehen können. 
Verfasser berichtet über 4 Fälle, von denen 3 besonders interessant sind, da 
die Verletzung durch Muskelkontraktion hervorgerufen war. Die Behandlung,, 
die bis zur vollständigen Heilung ungefähr 3 Monate dauerte, bestand in Mas¬ 
sage, gymnastischen Uebungen und einer leicht entfernbaren Gipsschiene. Von 
größter Wichtigkeit ist die auf dem Rlintgenbilde leicht erkennbare knöcherne 
Vereinigung, da bei der nur fibrösen Heilung der Fragmente der Wiedereintritt 
des Bruchs nicht selten ist. Dieselbe Gefahr besteht bei der früher angewandten 
operativen Methode des Drahtens, die dem Patienten einen zu frühen Gebrauch 
des gebrochenen Gliedes gestattete. Biber geil-Berlin. 

Kuchendorf, Drei Fälle von Längsbrüchen der Kniescheibe mittels schräger 
Durchleuchtung festgestellt, Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen* 
XV. 6. 

Kurze kasuistische Mitteilung von 3 Fällen genannter Fraktur. — Die 
Technik der Aufnahme ist folgende; Lagerung in Bauchlage; Knie möglichst 
entspannen lassen, wodurch man die Kniescheibe etwas nach außen luxieren 
kann, außerdem das ganze Bein nach außen rotieren. Der Preßzylinder wird 
in einem Winkel von 45° von außen oben nach innen unten gestellt. Man er¬ 
hält auf diese Weise mittels einer raittelweichen Röhre in einer Minute ein 
tadelloses, nahezu isoliertes Bild der Kniescheibe. Blencke-Magdeburg. 

Sencert et Barthölemy, Un cas de genou ressort. Revue medicale de 
Fest. — Revue de chir. XXX, p. 890. 

Ein Fall von schnellendem Kniegelenk, das nach Unfall entstanden war. 
Für gewöhnlich stand das Knie in Flexion und konnte nur mit einem starken 
Schwung extendiert werden. Bei der Operation fand sich 3 Monate nach dem 
Trauma eine Einklemmung einer Synovialisfalte Zwischen die Femurrolle und 
den Tibiakopf nahe dem Ligamentum cruciatum. Heilung nach Exstirpation 
des Stranges und Fixierung an der Außenseite. Peltesohn-Berlin. 

Hey mann, Zur Kasuistik der traumatischen Luxationen des Kniegelenks. 
Dissertation. Leipzig 1910. 

Mit Rücksicht auf die Seltenheit der kompletten Kniegelenksluxationen 
und die wichtige Frage der späteren Funktion publiziert Heymann in der 
vorliegenden Arbeit einen Fall von Luxatio tibiae anterior completa, bei dem 
sich die Funktion des verletzten Gelenkes wiederherstellte und keine die Er¬ 
werbsfähigkeit beschränkenden Folgen zurückgeblieben sind. Dieser Ausgang 
in eine völlige funktionelle Restitution fällt um so mehr ins Gewicht, als nach 
den Ergebnissen der Literatur unter den Kniegelenksluxationen die Luxationen 
der Tibia nach vorn am häufigsten Komplikationen oder einen ungünstigen 
Verlauf aufzuweisen haben. Heymann empfiehlt frühzeitige medico-raechanische 
Uebungen in Verbindung mit Massage, Elektrizität und Heißluftbädern. Da die 
von Cramer veröffentlichte Zusammenstellung von 270 Fällen von Kniegelenks¬ 
luxationen nur bis zum Jahre 1904 reicht und eine Fortführung seitdem nicht 
erfahren hat, hat der Verfasser die Fälle aus der ihm zugänglichen Literatur 
des In- und Auslandes bis Ende des Jahres 1909 zusammengestellt. Es sind 
30 Fälle. B1 e n cke-Magdeburg. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 23 
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Wrede, Beitrag zur Kasuistik und Aetiologie der erblichen angeborenen Knie¬ 
scheibenverrenkung. Med. Klinik 1911, Nr. 1. 

Bericht über eine Familie, bei der die doppelseitige angeborene Knie* 
scheibenverrenkung erblich vorkoramt. Der mitgeteilte Stammbaum zeigt, daß 
die Deformität bei dem Großvater vorhanden war, von dem sie überging auf 
zwei Söhne und eine Tochter. Die Nachkommen eines dieser Söhne, Enkel und 
Enkelin waren mit der gleichen Luxation behaftet. Wrede hatte Gelegen¬ 
heit, den einen Sohn, einen Mann von 40 Jahren, nebst seinen beiden Kindern, 
einem Mädchen im 11. und einen Knaben im 10. Jahre, selbst zu untersuchen. 
In den drei beschriebenen Fällen sind die doppelseitigen Kniescheibenverren¬ 
kungen nicht die einzigen Mißbildungen. Bei allen drei Personen finden sich 
Verunstaltungen an den Fingerendgliedern, bestehend in einör radialen Ad¬ 
duktion der Kleinfingerendglieder und Mißbildung bzw. Fehlen der Nägel au 
Daumen und Zeigefingern. Ferner zeigt das Mädchen eine asymmetrische, an 
ungewöhnlicher Stelle sitzende Trichterbrust, der Knabe flache horizontale 
Thoraximpressionen unterhalb der vierten Rippe, ferner eine rechtskonvexe 
Skoliose der unteren Brustwirbelsäule und eine doppelseitige Subluxation des 
Radiusköpfchens nach hinten. Wrede nimmt mit Rücksicht auf die begleiten¬ 
den Deformitäten bei den Kindern eine Raumbeengung im uterinen Leben an. 

Bibergeil - Berlin. 

Billon, Luxations congenitales de la rotule. Gaz. des höp. 1910, p. 575. 

Diese zusammenfassende Arbeit Aber die angeborenen Kniescheiben¬ 
luxationen stützt sich auf 107 Fälle der Literatur. Der Begriff der ange¬ 
borenen Luxation wird insofern ziemlich weit gefaßt, als alle Fälle hinzu¬ 
gerechnet werden, deren Grundlage eine kongenitale Disposition ist, sei es, 
daß die Luxation nun schon beim Neugeborenen oder erst im späteren Leben 
entdeckt oder entstanden ist, Erblichkeit wurde auffallend häufig beobachtet 
Die Aetiologie ist noch nicht geklärt; nur kann man sagen, daß die Luxation 
wahrscheinlich eine sekundäre Folge von Gelenkveränderungen, meist ange¬ 
borener ungleicher Entwicklung der Kondylen ist. Es findet sich meist ein 
Genu valgum mit der Luxation vergesellschaftet; von ihm meint der Autor, 
daß es durch den fehlerhaft gerichteten Zug des Quadnceps bedingt sei. Von 
den 107 Fällen war 5mal die Kniescheibe nach oben, 2mal nach innen und 
99mal nach außen luxiert. Einmal luxierte die Patella bei halber Flexion in 
den Gelenkspalt keilartig hinein. In mehr als der Hälfte aller Fälle ist die 
Luxation ein permanenter Zustand. Die Entstehung ist meist eine plötzliche, 
Folge eines Traumas, aber es bestand dann eben eine Prädisposition. Man 
muß unterscheiden zwischen inkompletten, kompletten und intermittierenden 
Luxationen. Bei der ersten Gruppe läßt sich die Patella bei schlaffem (^uadri- 
ceps stark verschieben; es tritt dabei mitunter Subluxation auf den äußeren 
Comlylus ein, die vom Patienten selbst leicht reponiert wird. Die zweite Kate¬ 
gorie ist die häufigste Form. Bei der intermittierenden Form tritt die Luxation 
alle zehn Schritte oder mehrmals am Tage ein, so daß die Patienten kaum zu 
gehen wagen; der Gang geschieht mit steifem Kniegelenk. — Von der trau¬ 
matischen Luxation unterscheidet sich die angeborene dadurch, daß bei ersterer 
die Patella normal gebildet ist, ferner bei letzterer immer ein gewisser Grad 
von Genu valgum besteht. Bezüglich der Behandlung hält der Autor opera- 
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tives Vorgehen nur in den mit sehr ausgesprochenen Beschwerden einher¬ 
gehenden Luxationen für angezeigt, besonders also bei den kompletten und 
intermittierenden Luxationen. Hier kommen in Betracht die Exstirpation der 
Patella, die Osteotomie zur Ausgleichung des Genu valgum, Kapselfaltungen, 
Sehnendurchschneidungen und Ueberpflanzungen. In den leichteren Fällen ge¬ 
nügt stets eine Kniekappe. P el tesohn-Berlin. 

Quenu, Des corps etrangers „projectiles“ de l’articulation du genou. Rev. 
de chir. Tome XLI, 1910, p. 353. 

Quenu gelangt auf Grund des Studiums der Literatur dreier eigener Be¬ 
obachtungen zu der Anschauung, daß im ganzen Geschosse schlecht im Kniegelenk 
vertragen werden, und daß sogar die abgekapselten und die extraartikulären 
Fremdkörper eine Gefahr für die dauernde Integrität des Gelenks darstellen. 
Da die Prognose der operativen Entfernung eine gute oder wenigstens abhängig 
von der Tüchtigkeit des Chirurgen ist, so hat die Behandlung in der Ent¬ 
fernung des Geschosses zu bestehen. Dabei muß natürlich unterschieden werden 
zwischen frischen und alten Verletzungen. Die frischen Schußverletzungen im 
Frieden sind zu operieren; für die Kriegsverletzungen kann Quenu aus eigener 
Erfahrung keine therapeutischen Vorschriften geben. Bei den veralteten Fällen 
ist die seitliche Inzision und Eröffnung des Kniegelenks ausreichend, im Falle 
das Geschoß im oberen Recessus in den Seitenpartien des Gelenks oder vorn 
zwischen den Kondylen liegt. Andernfalls ist die breite Eröffnung mit Auf¬ 
klappen der Kniescheibe nötig. Wert ist auf die Entfernung sämtlicher Splitter 
zu legen. Peltesoh 11 -Berlin. 

Dawson Whitall, Case of a sesamoid bone of the knee. New York medical 
journal, 26. November 1910. 

Fall von Sesambein am Knie, das jahrelang im Sehnenschaft des Gastro- 
cnemius gesessen hatte, ohne Beschwerden zu verursachen, jetzt aber durch 
Trauma sich gelockert hatte, und im rechten oberen und äußeren Teil der Ex¬ 
tensorensehne frei beweglich zu fühlen war und Schmerzen verursachte. Ent¬ 
fernung des Fremdkörpers. Er war 3 /4 Zoll groß und einer kleinen Patella 
ähnlich. Restitutio ad integrum. (Es handelt sich wohl um das bekannte acces- 
sorische Skelettstückchen am Knie, die sog. Fabella, Referent.) 

Bi bergeil-Berlin. 

Tan ton, Le traitement actuel des hemarthroses du genou. Progr. med. 1910, 
p. 119. 

Tan ton tritt warm für die frühzeitige Punktion der Hämatome des 
Kniegelenks ein. Er bedient sich eines Trokarts und spült nicht nach. Bereits 
einen Tag nach der Punktion wird mit aktiven progressiven Widerstands¬ 
bewegungen begonnen. Die 14 so behandelten Fälle konnten nach 12—18 Tagen 
das Krankenhaus geheilt verlassen. Diese Behandlung läßt sich ohne Sorge 
auch ambulant durchführen. Pelt eso h n - Berlin. 

Müller, Zur Behandlung der Knieversteifung. Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 49. 

Müller berichtet an der Hand einiger Krankengeschichten über die in 
der chirurgischen Abteilung des Augusta-Viktoria-Krankenhauses Schöneberg 
übliche Behandlung der Knieversteifung. Das Verfahren besteht in 
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1. Mobilisation des Knies in tiefer Narkose; 

2. Fixation in extremer Flexionsstellung für 24 Stunden: 

3. tagsüber Suspension des Knies, so daß der Unterschenkel der Schwere 
nach frei herabhängt; 

4. nachtsüber wird das Bein frei im Bett liegen gelassen und gerät da¬ 
durch von selbst in Strecksteilung. 

Hat die Beweglichkeit des Knies Fortschritte gemacht, so steht der 
Patient auf, übt Kniebeuge und anderes; nach Bedarf wird das Knie noch für 
kürzere Zeit suspendiert. S c h a r f f - Flensburg. 

Martin Kirschner, Ein neues Operationsverfahren zur schonenden Er¬ 
öffnung des Kniegelenkes. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 71, Heft 3, S. 703. 

Kirsch ners neues Operationsverfahren zur schonendenEröffnung 
des Kniegelenkes gestaltet sich folgendermaßen: 

Man macht den Ko eher sehen lateralen Längsschnitt, der nach abwärts 
über die Tuberositas tibiae reicht, und eröffnet das Kniegelenk, ohne jedoch 
den äußeren Meniskus zu luxieren. Sieht man, daß man mit diesem Verfahren 
nicht auskommt, so verlängert man den Hautschnitt im unteren Winkel quer 
über den Unterschenkel um einige Zentimeter und präpariert den auf diese 
Weise bogenförmig umschnittenen Hautlappen von der Vorderseite der Gelenk¬ 
kapsel, der Patella und des Lig. patellae propr. ab. Dieses letztere Band wird 
bis zu seinem Ansatz besonders sorgfältig freigelegt. Dicht oberhalb der Tube¬ 
rositas tibiae dringt man an seinem lateralen Rande in die Tiefe. Man fallt 
hier in die mit dem Gelenke nicht kommunizierende Bursa subpatellaris pro- 
funda, die man hierauf auch an der Innenseite des Bandes eröffnet. Durch die 
beiderseits eröffneten Schleimbeutel, also zwischen Lig. patellae und der vorderen 
Tibiakante, zieht man ein dünnes, doppelschneidiges Sägeblatt und spannt 
es jetzt erst in seinen Bogen ein. Es gleitet leicht in den distalsten Teil des 
Schleimbeutelspaltes, dessen Spitze genau am beginnenden Ansatz des Knie¬ 
scheibenbandes an der Tuberositas tibiae liegt. Man sägt zunächst etwa */* cm 
distalwärts ziemlich parallel zur Tibiakante, um vom Gelenkspalt eine sicher 
ausreichende Entfernung zu haben. Dann macht man einen scharfen Winkel 
und sägt mit der anderen Zahnreihe schräg nach dem Kniegelenk zu, etwa 
45° gegen die vordere Tibiakante geneigt. Nach 1,5 m Wegstrecke wendet man 
im spitzen Winkel und sägt mit der rechten Zahnreihe nach dem Fußgelenk 
zu parallel der Tibiakante, wendet noch 3—4 cm unter spitzem Winkel knie- 
wärts und nach oben derartig, daß man unter einem Winkel von 45° mit der 
oberen Tibiakante, mit der zweiten Zahnreihe schneidend, aus dem Knochen 
kommt. Man macht das Knochentrapez eher etwas größer, als daß es zu 
klein wird. 

Das so umsägte, an dem Lig. patellae haftende Trapez kann man seitlich 
— nach innen oder außen — aus seinem Knochenlappen herausschieben. Die 
Quadrizepssehne läßt sich jetzt nach oben schlagen und bis zur Kniescheibe 
von dem in die Plicae alares auslaufenden Fettkörper ablösen. Um sich das 
Kniegelenk weiter zugänglich zu machen, muß man die synoviale Gelenkkapsel 
quer spalten. Hierzu muß man den bereits erwähnten Fettkörper durchtrennen, 
der als durchaus regelmäßiger Befund zwischen Synovialkapsel und Bursa sub* 
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patellaris als trennende Wand in beträchtlicher Ausdehnung eingeschaltet ist. 
Die Darchschneidung geschieht am besten dicht an der Patella* Jetzt läßt 
sich die ganze Quadrizepssehne mit der Patella nach oben und innen klappen, 
und beim Beugen des Kniegelenkes liegen die Hinterseite der Patella, die 
Femur- und Tibiagelenkfläche mit den Menisci und den Ligg. cruciata frei zu 
Tage. Nach vollendetem Eingriff näht man die Gelenkkapsel in der üblichen 
Weise. Das Knochentrapez wird in sein altes Bett geschoben, wo es wie an¬ 
gegossen festsitzt. Einige Nähte, eventuell, wenn man ganz sicher gehen will, 
ein feiner Nagel, schützen den Knochenkeil vor dem seitlichen Herausgleiten. 
Das Kniegelenk ist gleichsam verriegelt, und jede Zugwirkung der Quadrizeps- 
muskulatur wird wieder auf den Oberschenkel übertragen. Der Keil und sein 
Lager sind infolge ihrer Breite und der Mächtigkeit der Corticalis so fest, daß 
ein primäres Ausbrechen nicht zu befürchten ist. Man kann daher schon kurze 
Zeit nach der Operation mit passiven und aktiven Beugungsübungen beginnen. 

Die * trapezförmige Knochenverzahnung* wird sich möglicherweise auch 
bei anderen Operationen (temporären Resektionen, Verlagerung von Muskel- 
und Sehnensätzen usw) vorteilhaft verwenden lassen. Joachimsthal. 

Alexander Don, Some operative procedures about the knee-jöint. Edin¬ 
burgh medical journal. February 1911, p. 114. 

Bei Erkrankungen des Kniegelenks, die sich hauptsächlich in intermittieren¬ 
den Schinerzanfällen mit Synovitis und Hydrops äußern, hat Verfasser wiederholt 
gute Erfolge durch die Operation gesehen. Er geht von einer vertikalen In¬ 
zision, die medial von der Patella angelegt wird, in das Gelenk ein, um die 
Seitenbänder zu schonen und ermöglicht sich so einen guten Einblick ins Ge¬ 
lenk. Nach Entfernung der kranken Gewebsteile — Synovialfalten, freie 
Körper usw. — wendet Verfasser folgendes Verfahren an: Um eine peue Flüssig¬ 
keitsansammlung zu verhindern, drainiert er das Gelenk permanent; er legt 
eine dicke Seidenligatur durch die Synovialis, führt die Seide durch, die Muskeln 
bis unter die Haut, we er sie knüpft und abschneidet. Die Seide wirkt als 
Drain, der Erfolg war in den Fällen Dons gut. 

F. Wo hl au er-Charlottenburg. 

Men eiere, Contribution au traitement du genou paralytique (poliomyälite 
anterieure). — Nouveau procede de greife musculo-tendineuse. Arch. prov. 
de chir. 1910, Dezember, p. 688. 

Nach Besprechung der funktionellen Untersuchung der Muskeln bei Läh¬ 
mungen der Kniestrecker teilt Men eiere seine Methode der Sehnenverpflanzung 
in allen Details mit. Er gibt genaue anatomische Einzelheiten bezüglich der 
Lage, des Verlaufes und der Ansatzpunkte der einzelnen Muskeln. Mencieres 
Methode ist kurz folgende: Breite Freilegung von einem langen, von der Mitte 
des Oberschenkels bis zur Tuberositas tibiae geführten vorderen Schnitt aus. 
Dann folgt Abspaltung eines lateralen Stückes aus der Sehne des Tensor fasciae 
latae mit der Basis am Unterschenkel und Vemähung dieses Zipfels mit einem 
sehnigen Zipfel des Adductor magnus, der am Condylus internus femoris in¬ 
seriert. Der nicht abgespaltene Teil des Tensor fasciae latae wird an seinem 
Ansatz abgetrennt, ebenso der Sartorius; beide Muskeln werden mobilisiert und 
gekreuzt durch einen Knopflochschnitt durch die Sehne des Quadratus femoris 
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dicht oberhalb der Kniescheibe durchgezogen. Diese Stücke sind so lang, daß 
sie nach Herumführen um die Ränder der Kniescheiben noch einmal am Liga¬ 
mentum patellae proprium angenäht werden können. Die Operation wird aus- 
geführt bei Entspannung der Extensoren des Femur, indem ein Assistent das 
im Knie gestreckte Bein hochhebt, so daß die Hüfte gebeugt ist. Diese Stel¬ 
lung wird auch in der Nachbehandlung innegehalten. Peltesohn-Berlin. 

.Tacoulet, Les fractures de la tubörosite anterieure du tibia. Progr. med. 1910, 
p. 531« 

»Tacoulet beschreibt ausführlich die Brüche der Tuberositas tibiae, die 
in Frankreich zu wenig bekannt sind. Die Frakturen sind verschieden, je nach 
dem Alter der Kranken, also je nachdem die Apophyse der Tuberositas noch 
nicht, teilweise oder gänzlich mit der Tibiaepiphyse verwachsen ist Der 
Verfasser unterscheidet totale und partielle Brüche und geht auf Diagnose, 
Pathogenese und Verlauf ein. Was die Behandlung betrifft, so rät Jacoulet 
mit Schlatt er, bei unvollständigen Abreibungen bis zu 2 Wochen zu im¬ 
mobilisieren. Für die totalen Tuberositasfrakturen kommen unblutige und 
blutige Verfahren zur Anwendung, deren Endziel anatomische und funktionelle 
Heilung sein muß. Ist nach 4—5 Tagen der Bluterguß gewichen, dann wird 
man bei fehlender oder ganz geringer Verschiebung des Fragments mit Heft¬ 
pflaster- oder einfachen Bindenverbänden bei längerer Bettruhe auskommec. 
Bei starker Dislokation tut man am besten, durch Arthrotomie die Gelenk- 
höhle von Blut zu befreien und nach Schluß des Gelenkes entweder direkt die 
Yuberositas anzunageln oder indirekt durch Silberdrahtnaht das Ligamentum 
patellae an die Tibia zu befestigen. Peltesohn-Berlin. 

Kienböck, Ueber Osteochondritis an der Tuberositas tibine und die sog. 
Osgood-Schlatter sehe Erkrankung. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen. XV. 3. 

Das Beobachtungsmaterial Kienböcks umfaßt 7 Fälle und zwar fünf 
Burschen und zwei Mädchen im Alter von 12—15 Jahren; die Affektion war 
meist einseitig, nur lmal doppelseitig. Die Tuberositas tibiae war in allen 
Fällen intumesziert und mehr oder weniger schmerzhaft; 2mal bestand Fluk¬ 
tuation. In 3. Fällen wurde ein Fall auf das Knie als Ursache angegeben. Die 
Störungen waren nicht hochgradig und nur bei Anstrengungen vorhanden. Die 
radiologischen Untersuchungen werden genau wiedergegeben. Kienböck 
unterscheidet hierbei solche Fälle, bei denen der Knorpelschatten der Tuberositas 
tibiae verdickt war und solche, bei denen auch noch das Knochenbild abnorm 
war. Bei den ersten 5 Fällen entsprach der Befund einer Osteochondritis; für 
eine Fissur, Zertrümmerung oder Fraktur sprach in diesen Fällen keines der 
radiologischen Symptome. Im G. Falle handelte es sich um eine Chondritis 
oder aber vielleicht um eine Entzündung der Bursa praetibialis, die nach 
Kienböcks Ansicht mitunter vielleicht die Ursache für die Entzündung der 
Tuberositas tibiae abgeben kann, und im 7. Falle um einen tuberkulösen Prozeß, 
wie die Operation ergab. Nach des Verfassers Meinung ist es nicht unwahr¬ 
scheinlich, daß so manche andere klinisch und radiologisch ähnliche Krankheits¬ 
fälle derselben Natur sind. Daß auch mitunter rein traumatische Schädigungen 
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leichten Grades an dieser Stelle Vorkommen können, daß also Osgood und 
Schlatter für manche Fälle recht behalten, bezweifelt Kienböck keineswegs. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Grant Andrew, Myxo-sarcoma of upper end of tibia — Osteomyelitis of lower 
end of tibia. Glasgow Journal Juni 1910. 

Fall von Myxosarkom des oberen Tibiaendes und Fall von Osteomyelitis 
des unteren Tibiaendes, die beide mit Hilfe der Röntgenuntersuchung fest¬ 
gestellt wurden. Bibergeil« Berlin. 

Kienböck, Ein Fall von Abbruch der Tuberositas tibiae samt Teil des Kon- 
dylus. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 3. 

Kienböck stellt folgende Formen von schwereren Frakturen der oberen 
Tibiaepiphyse auf: 

1. Abbruch der Tuberositas tibiae samt einem Teile des Kondylus; 

a) mit vollständigem Abriß und starkem Hinaufrücken des Fragments; 

b) mit unvollständigem Abriß, daher bloßer Aufklappung des Frag¬ 
ments nach rechts, links oder oben. 

2. Isolierter Abbruch der Tuberositas tibiae und zwar in toto: 

a) mit vollständigem Abriß und starker Dislokation nach oben; 

b) mit unvollständigem Abriß, daher Aufklappung des Fragments. 
Dazu kommt als leichtere Verletzung der Abbruch eines Teiles der 

Tuberositas tibiae: 

a) mit vollständiger, 

b) mit unvollständiger Abtrennung des Stückes und fehlendem oder 
geringem Hinaufrücken desselben. 

Für die erste Art der Verletzung teilt er einen Fall, den er zu beobachten 
Gelegenheit hatte, ausführlicher mit. B1 e n ck e - Magdeburg. 

Rudolf Kuh, Ueber juvenile Verletzungen der Tuberositas tibiae. Prager 
med. Wochenschr. 1910, Nr. 9. 

Im Anschluß an einen Fall von Schl att er scher Fraktur der Tuberositas 
tibiae bespricht Verfasser dieses Krankheitsbild und erörtert die Symptome und 
Aetiologie desselben. Im Anschlüsse daran geht Kuh auch auf die von ver¬ 
schiedenen Autoren gegen den Schlatt ersehen Befund erhobenen Einwendungen 
ein. Er steht auf dem Standpunkte, daß es gewiß Frakturen der Tuberositas tibiae 
gibt, die keine ausgesprochenen Fraktursyraptome machen; zu bedeutenden 
Fraktursymptomen braucht es nicht zu kommen, wenn der Hilfsstreckapparat 
des Knies intakt bleibt. Verfasser ist aber der Ansicht, daß es in der Mehr¬ 
zahl der Fälle sich um entzündliche Vorgänge an den juvenilen Knochen handelt, 
wo die Ossifikationsvorgänge noch nicht abgeschlossen sind und wo der junge 
Knochen schon zu Entzündungen disponiert ist; diese Fälle können dann den¬ 
selben klinischen Befund darbieten, wie die Schlatt ersehe Fraktur. 

Haudek-Wien. 

Joaquin Deceref, Enfermedad de Schlatter. ITT. Congresso Espannol de 
Cirurgia. Madrid. 

Bericht über 3 Fälle von Schlatterscher Krankheit. Nach Verfasser 
ist ein Trauma die Ursache der Erkrankung, das plötzlich oder allmählich die 
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bekannten Veränderungen an der Tuberositas tibiae hervorruft. Es entsteht 
eine Chondritis, die entweder zu einer Veränderung der Entwicklung der 
Tuberositas führt, indem eie das Erscheinen des Knochenkerns verzögert oder 
verhindert, oder ihre Form ändert, indem sie ihre Vereinigung mit der Epi¬ 
physe hindert. Verfasser bespricht kurz die Symptome und den Wert de* 
Röntgenverfahrens für die Diagnose. Die Prognose ist günstig. Therapeutisch 
empfiehlt Verfasser Ruhe, aktive und passive Hyperämie. 

Bibergeil-Berlin. 

Meyersohn, Typische Frakturen bei Skiläufern. In.-Diss. Freiburg 1910. 

Auf Grund von 11 in der Freiburger Klinik beobachteten Fällen, deren 
Krankengeschichten in der vorliegenden Arbeit kurz wiedergegeben werden, 
kommt Meyersohn zu der Ansicht, daß bei Skiläufern neben Frakturen des 
Malleolus der Fibula es meist zu Torsionsbrüchen der Tibia kommt, die wohl 
am häufigsten Anfänger und ungeübte Leute treffen, und die sich vermeiden 
lassen, wenn jeder erst dann eine rasche Abfahrt macht, wenn er gelernt hat, 
seine Skier zu beherrschen. Die Tibia bricht gewöhnlich in ihrem unteren 
Teile und die Fibula frakturiert infolge der Belastung des Körpers, den sie 
nicht allein zu tragen vermag, häufig etwas weiter oben am Schaft. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

L u d 1 o f f, Fissuren der Tibia. (Schlesische Gesellschaft für vaterländische Kultur 
in Breslau, 15. Juli 1910) Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 51. 

Die manchmal bei Kindern auftretende Unfähigkeit zu laufen beruht 
auf einer Fissur der Tibia in spiraliger Richtung. Bei Versuchen an der Leiche, 
wenn das eine Bein nach innen, das andere nach außen rotiert wird, tritt so¬ 
fort eine Fraktur ein. Bei Kindern hat Ludloff nie eine Fraktur oder Dis¬ 
torsion, wohl aber eine Fissur auftreten sehen. Eine Behandlung ist nur bei 
Verschiebung der Fragmente nötig. Bibergeil-Berlin. 

Schmid, Traitement des fractures de jambe par l’appareil de inarche du 
professeur P. Del bet. Rapport de Routier. Soc. de chir. de Paris 16. No¬ 
vember 1910, Bull. p. 1111. 

Schmid hat 15 Fälle von Unterschenkelfrakturen nach der Methode 
von Del bet behandelt. (Beschreibung der Methode in Bd. XXVI dieser Zeit¬ 
schrift p. 766 in Referat über Mocquot et Caraven, la inarche directe dans les 
fractures de jambe.) Sie betrafen acht Frakturen beider Unterschenkelknochen 
im unteren Drittel mit mehr oder weniger starker Dislokation, einen Tibiabruch, 
drei Dupuytrensehe Brüche, zwei Bimalleolarbrüche, einen Fibulabruch. In allen 
Fällen sehr gute Resultate. Nur lmal mußte der Verband gewechselt werden. 
Die Vorzüge sind leichte Reposition und Fixation der Bruchstücke, Vermeidung 
der Atrophie und Gelenksteifigkeit, Abkürzung der Behandlungsdauer und An¬ 
nehmlichkeit für die Patienten. P el tesohn -Berlin. 

W. Berge mann, Zur Behandlung der Malleolarfrakturen. Beitr. z. klin. Chir. 
Bd. 71, Heft 3. 

Berge mann beschreibt Lexers Verfahren der Behandlung der Malleo¬ 
larfrakturen, das ohne jeglichen Nachteil der starren Verbände ein frühzeitiges 
Aufstehen des Verletzten erlaubt. Zum Bandagieren in Korrekturstellung wählt 
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L e x e r den Heftpflasterverband. Die ersten Versuche wurden bei dem typischen 
Abduktionsbruche der Kpöchel (Abriß des Mall, internus und Knickfraktur der 
Fibula dicht oberhalb des Knöchels) angestellt. Der Verband wird sofort an¬ 
gelegt, sobald der Verletzte in die Klinik überführt wurde. Nach gründlichem 
Reinigen und Rasieren der Haut hält ein Assistent in der üblichen Weise an 
Zehen und Fersen den Fuß in reponierter Stellung, die bezüglich der Adduktion 
von Calcuneus und Talus wie in der Supination eine kleine Ueberkorrektur 
zeigen soll. Diese Stellung wurde anfangs lediglich durch zwei 6 — 8 cm breite 
.Segeltuchheftpflasterstreifen erhalten, deren erster an der Innenseite des Unter¬ 
schenkels beginnend schräg über die Vorderseite zum äußeren Knöchel lierunter- 
lief. dann steigbügelartig um den vorderen Fersenabschnitt über den inneren 
Knöchel zur Innenseite der Wade bis in die Höhe der Tuberositas tibiae hinauf¬ 
geführt wurde. Während dieser Streifen die Abduktionsneigung ausschaltet, 
sorgt ein zweiter, der ihn im allgemeinen deckt, nur am Fuß etwas mehr nach 
dem Mittelfuß zu liegt, für die Erhaltung einer leichten Supinationsstellung. 
Um den Grad der Adduktion bzw. Supination etwas mehr regulierbar zu 
machen als es der unelastische und gelegentlich im Zuge nachlassende Heft- 
pflasterstreifen erlaubt, wurde in den zweiten Streifen ein verstellbarer Gummi¬ 
zug eingeschaltet. Auf einen 8 cm breiten Heftpflasterstreifen von etwa 25 cm 
Länge werden 6—8 kleine Metallringe in Abständen von etwa 2—8 cm auf¬ 
genäht. Ein zweiter Heftpflasterstreifen wird so abgemessen, daß er in der 
oben beschriebenen Tourenführung Steigbügel artig um Unterschenkel und Fuß 
gelegt werden kann. Auf den Abschnitt, der an den inneren Fußrand zu liegen 
kommt, wird ein 30—40 cm langes Stück einer Gummistoffbinde, wie sie zur 
Blutleere am Oberarm verwendet wird, aufgenäht: das freie Ende ist mit einem 
Haken versehen, der in die kleinen Metallösen hineinpaßt. Vorbereitung und 
Stellung des Fußes ist die gleiche wie oben beschrieben, ebenso die Anlegung 
des ersten Heftpflasterstreifens. Der lange Heftpflasterabschnitt mit dem 
Gummizug wird gleichfalls in der ursprünglichen Form angelegt, darauf die 
mit der Oese versehenen Abschnitte in entsprechender Höhe schräg über die 
Streckseite des Unterschenkels geklebt: nun gibt der in der Gegend der Fuß¬ 
wölbung angreifende Gummizug die Möglichkeit, Adduktion und Supination 
durch Einhaken in eine entsprechende Oese zu regulieren. Schmale spiral¬ 
förmig laufende Heftpflasterstreifen sorgen für bessere Fixation der Hauptstreifen, 
welche die Bewegungen im Sinne der Abduktion und Pronation verhindern, 
dagegen Flexion und Extension im Fußgelenk gestatten. Diese Bewegungen 
soll der Verletzte sofort üben. Nach Möglichkeit soll er schon am Tage nach 
dem Unfall das Bett verlassen und mit Hilfe von Krücken etwas umher¬ 
gehen. Auftreten mit dem kranken Fuß wird zunächst streng verboten, erst 
am Ende der ersten Woche darf vorsichtig die Fußspitze aufgesetzt werden, 
in der zweiten Woche die ganze Fußsohle, ohne jedoch den Fuß zu belasten, 
in der dritten Woche darf der Patient ohne Unterstützung mit dem kranken 
Fuß auftreten, und die Krücken können ganz fortgelassen werden. Bei den 
vorsichtigen Gehübungen muß darauf geachtet werden, daß der Fuß nicht aus¬ 
wärts gedreht wird, damit beim Abwickeln der Fuß am inneren Fußrand nicht 
zu sehr herabgedrückt wird. Die Verletzten können dann in ambulante Be¬ 
handlung nach Hause entlassen werden ; einen einfachen Heftpflasterverband 
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ohne Gummizug behalten sie noch bis zum Ablauf der 5. Woche, bei größerem 
Körpergewicht erhalten 8ie noch eine Plattfußeinlage. Tägliche genaue Kon¬ 
trolle seitens des Arztes ist namentlich in der ersten Zeit notwendig, damit 
jede Neigung zur Abduktionsstellung sofort durch Anziehen des Gummizuges 
oder auch durch Erneuerung des ganzen Verbandes korrigiert werden kann. 

Bei allen 20 nachuntersuchten innerhalb der letzten zwei Jahre behan¬ 
delten Patienten hat die Methode der beschränkten Immobilisation durch Heft¬ 
pflasterstreifen, die nur bei mit Luxation kombinierten Melleolarbröchen nicht 
zur Anwendung kam, die volle Arbeitsfähigkeit wieder hergestellt 

J oachimsthal. 

Archer O’Reilly, Fracture of the lower epiphysis of the tibia, with a report 
of a case. Boston Medical and Surgical Journal, 19. May 1910. 

Verfasser -fügt den zwei einzigen in der Literatur bisher niedergelegten 
Fällen von Fraktur der unteren Epiphyse der Tibia einen von ihm beobachteten 
3. Fall hinzu. In allen 3 Fällen bildete sich später eine Wachstumsstörung der 
Tibia heraus, ferner zeigten die Röntgenbilder in allen Fällen auffallende Aehn- 
lichkeit Bibergeil- Berlin. 

Mauclaire et Le Grand, Deplacement du pied en arri&re aprds fracture ob¬ 
lique de l’extremitö superieure du perone saus fracture notable du tibia. 
Soc. anatom. de Paris. Bull. 1910, S. 800. 

Fall von Fractura fibulae und Absprengung eines kleinen Stückchens vom 
hinteren Rande des Malleolus internus mit stärkster Luxation des Fußes im 
Talokruralgelenk bei einem 32jährigen Kellner. Die Frakturebene lag frontal 
und verlief von hinten oben nach vorn unten, so daß der ganze Malleolus ex- 
ternus abgesprengt war. Reposition in Narkose; Heilung in 3 Wochen. 

Peltesohn-Berlin. 

Fritsch, Die „Tibia en lame de sabre u als Folge der erworbenen Lues des 
Erwachsenen. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen. XVI. 1. 
Fritsch berichtet in der vorliegenden Arbeit über einen Fall, bei dem 
es sich mit aller Sicherheit um eine im ausgewachsenen Alter akquirierte Lues 
handelte und bei dem es trotzdem zu einer Tibia en lame de sabre kam. Die 
betreffende Frau hatte im ausgewachsenen Alter Lues bekommen und im tertiären 
Stadium entwickelte sich im Alter von 54 Jahren die typische Deformität. Be¬ 
sonders instruktiv war das Röntgenbild, das deutlich die luetischen Prozesse, 
die Erweichungsherde und die reaktive Sklerosierung, erkennen ließ. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Fritsch, Säbelscheidentibia bei erworbener Lues. (Schlesische Gesellschaft für 
vaterländische Kultur in Breslau, 15. Juli 1910.) Deutsche raed. Wochenschr. 
1910, Nr. 51. 

Die bisher als Charakteristikum der hereditären Syphilis geltende Säbel¬ 
scheidenform der Tibia hat Fritsch bei einem 65jährigen Patienten gefunden, 
der im Alter von 30 Jahren die Syphilis bekam und vor 11 Jahren die Säbel¬ 
scheide akquirierte. Biberg eil-Berlin. 

Scheibe, Ueber Osteome am Unterschenkel. In.-Diss. München 1910. 

Scheibe veröffentlicht einen Fall von Unterschenkelosteom, der insofern 
interessant und merkwürdig war. als der Tumor, von dem einen Knochen, der 
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Fibula, ausgehend, direkt in den anderen, die Tibia, mit seiner ganzen Breite 
hineingewuchert war und zwar so, daß irgend welche Scheidung zwischen Tumor 
und Tibia nicht möglich war, sondern daß beide Knochen durch eine breite, 
gleichmäßig aus Knochensubstanz bestehende Brücke miteinander verbunden 
erschienen. Scheibe hat dann noch weiter die Fälle von Osteomen, die er 
in der ihm zugänglichen Literatur finden konnte, zusammengestellt und bringt 
dann am Schluß seiner Arbeit noch einige allgemeine Bemerkungen über Dia¬ 
gnose, Symptomatologie, Aetiologie, Therapie und Prognose. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Myers, Furtb^r report on a case of congenital absence of the tibia. Ameri¬ 
can Journal of Orthopedic Surge.y, November 1910, Nr. 2. 

Verfasser berichtet über einen von ihm vor 6 Jahren operierten und 
danach beschriebenen Fall von kongenitalem Tibiadefekt bei einem damals 
2jährigen Knaben. Mittels einer Schiene wurde das Gehen ermöglicht. Jetzt 
hat Verfasser eine Operation vorgenommen, um die Genu valgum• Stellung 
zu korrigieren, in die der Unterschenkel damals zur Vermeidung einer Sub¬ 
luxation des Fibulaköpfchens nach außen hin gebracht worden war. Verfasser 
erzielte nunmehr eine gerade Beinstellung. Die Verkürzung war von 3—4 Zoll 
auf 2 Zoll zurückgegangen. Bibergeil-Berlin. 

Reichard, Angeborener Totaldefekt der rechten Tibia. (Mediz. Gesellsch. zu 
Magdeburg, 6. Oktober 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 50. 

Reichard demonstriert einen Oberschenkelknochen von einem 14jährigen 
Patienten mit angeborenem Totaldefekt der rechten Tibia. Der Knochen ist in 
der Mitte nach der Innenseite hin glatt ausgezogen und geht in einen stark 
vorspringenden Knochenzapfen über. Dieser Knochenzapfen ist typisch bei 
kongenitalem Tibiadefekt. Es handelt sich wohl um Keim Verlagerung, so daß 
sich der Knochenzapfen als das Rudiment einer auf den Femur verlagerten 
Tibia darstellt. Scharff-Flensburg. 

Ru nt e, Kongenitaler Fibuladefekt und Pes equino-valgus. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 3. 

Die Deformität wurde bei einem 25jährigen Mann festgestellt. Es handelte 
sich um totalen Defekt der rechten Fibula; ferner fehlten die zweite, dritte und 
vierte Zehe mit entsprechendem Tarsus und Metatarsus. Die Tibia zeigte an 
der Grenze zwischen unterem und oberem Drittel eine Knickung um 30°. 
Malleolus externus fehlte; Fuß in Equino-valgusstellung. Ueber der Knickung 
der Tibia eine 5 mm lange Hauteinziehung. Der rechte Oberschenkel ist 2 cm 
kürzer als der linke, der Unterschenkel 16 cm. In der Familie keine Deformität. 

Scharff - Flensburg. 

Mackenzie Forbes, The place of braces in the treatment of weak, pronated 
and flat feet. with especial reference to a simple method for the preparation 
of the plaster cast on which they are fashioned. Boston medical and sürgical 
journal, March 3, 1910. 

Verfasser bespricht die Anwendung von Schienen bei der Behandlung 
schwacher und pronierter Füße, sowie des ausgesprochenen Plattfußes, und gibt 
eine einfache Methode zur Anfertigung der zu ihrer Herstellung notwendigen 
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Gipsform an. Wenn viele Aerzte den chronischen Plattfuß auch ohne Anlegung 
von Schienen erfolgreich behandeln, so hält Verfasser doch in vielen Fullen 
die Anwendung von solchen fiir sehr wohltuend, vorausgesetzt, daß keine Steif¬ 
heit in den Fußgelenken besteht. Bi b e rge i 1-Berlin. 

Poncet, Double pied plat valgus douloureux, d’origine tuberculeuse. Soc. de 
chir. de Paris, 28. Dez. 1910. Paris med. I, p. 149. 

Aus der folgenden Beobachtung leitet Poucet einen neuen Beweis für 
seine Theorie her, daß der entzündliche Plattfuß häufig tuberkulöser Natur ist. 
Es handelt sich um ein schwächliches Mädchen, das mit 21 Jahren eine nor¬ 
male Schwangerschaft durchgemacht hat und dann eine Lungentuberkulose 
akquirierte. Sie mußte als Probierdame den ganzen Tag stehen. Sie bekam 
die typischen Beschwerden des entzündlichen Plattfußes, zuerst rechts, später 
auch links. Die Schmerzen, die anfänglich durch die Nachtruhe verschwanden, 
blieben nach 6 Monaten auch nachts bestehen. Zu dieser Zeit wurde ein kon¬ 
trakter Plattfuß festgestellt. Poucet hat bei dieser Kranken jetzt sichere 
Zeichen von Rheumatismus tuberculosus nachgewiesen. Poucet hält den Fall 
für absolut beweisend für seine Theorie. Peltesohn-Berlin. 

Pürckhauer, Die Torsion der Unterschenkelknochen bei angeborenen Klump¬ 
füßen und ihre Heilung. Münch, med. Wochenschr., 1911, 11. 

Pürckhauer weist darauf hin, daß bei manchen Fällen von angebo¬ 
renem Klumpfuß trotz guten Gelingens des unblutigen Redressements die Fiißo 
noch einwärts gedreht werden, und führt dies auf eine abnorme Rotation der 
Unterschenkelknochen um ihre Längsachse nach innen zurück. Diese Torsion 
ist auch im Röntgenbild deutlich zu erkennen, es decken sich die Schatten des 
Malleolus externus und internus je nach dem Grad der stattgefundenen Torsion. 
Die Einwärtsdrehung der Beine wurde bisher bekämpft durch mechanische 
Mittel, von denen Pürckhauer besonders den MenseIschen Apparat, den 
Hof faschen Schienenhülsenapparat, die He usn ersehe Spiralschiene und die 
Lange sehe Zelluloidaußenschiene erwähnt. Der Erfolg aller dieser Mittel ist 
gering, weil sie die Außenrotation im Hüftgelenk ausführen und die Torsion 
der Unterschenkelknochen nicht beseitigen. Pürckhauer hat deshalb in 
5 Fällen nach erfolgter Korrektur noch die quere Osteotomie der Tibia in der 
Höhe des größten Torsionsradius unter Erhaltung der Fibula ausgeführt und 
dann das distale Ende des Unterschenkels so weit nach auswärts gedreht, bis 
die gewünschte Außenstellung des Beines erreicht war. Wichtig ist sorgfältige 
Anlegung des Gipsverbandes. Der erste Verband bleibt 14 Tage liegen, der 
zweite 4 Wochen; in diesem können die Patienten gehen. Zur Nachbehandlung 
gibt Pürckhauer nachts die Lange sehe Zelluloidaußenschiene, tagsüber 
tragen die Patienten nur eine Einlage im Schuh. Die Erfolge des (auch von 
Schede und Yulpius schon empfohlenen Verfahrens) sind sehr gute. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Mac Ansland and A n d r e w J. C o r n w a 11, Extreme talipes equinus. Boston 
medical and surgical journal Vol. CLXII, Nr. 8. 

Bericht über einen Fall von extremstem Pes equino-varus, der nach 
konservativen Maßnahmen, und zwar redressierenden Maßnahmen, überraschend 
gut geheilt ist. Biberg eil-Berlin. 
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Royal Whitman, Further observations on the operative treatment of para- 
lytic talipes of the calcaneus type. Americ. journ. of orthop. surg. Vol. VIII, 
Nr. 1, August 1910. 

Whitman weist noch einmal auf seine schon früher beschriebene Methode 
der Operation des paralytischen Klumpfußes vom Typus des Pes calcaneus hin; 
dieselbe besteht in Entfernung des Astragalus, Verschiebung des Fußes und 
Sehnen transplan tation. Diese Operation hat im Laufe der Jahre in leichten wie 
schweren Fällen gute Resultate ergeben. Bibergeil-Berlin. 

Lamy, Traitement pratique du pied bot varus equin congenital manuellement 
reductible. Gaz. des hop. 1910, p. 2009. 

Lamy erklärt, wie er die Behandlung des Säuglingsklumpfußes durch¬ 
führt. Nach dem Redressement, das in der Regel manuell, nur bei älteren 
schweren Fällen über den Handgriff eines Bügeleisens als Keil ausgeführt wird, 
wird ein von jedem Schlosser herzustellender, aus Fußsohlenblech und einer 
an den Unterschenkel kommenden Außenschiene bestehender kleiner Apparat 
hergestellt, der an den Fuß und Unterschenkel anbandagiert wird und den 
Fuß in redressierter Stellung hält. Darüber wird ein Schnürstiefel gezogen, 
hei dem die Außenkante und die Spitze der Sohle erhöht ist. 

ln schwereren Fällen erfolgt das Redressement in Narkose. Dann wird 
sofort ein aus Guttapercha oder aus Gipsbinden hergestellter, die Fußrücken 
und die Vorderfläche des Unterschenkels freilassender Verband angelegt. Her¬ 
vorzuheben ist dabei höchstens, daß zu beiden Seiten der Achillessehne je ein 
länglicher Wattebausch aufgelegt wird, damit die Achillessehne nicht kompri¬ 
miert wird. Peltesohn-Berlin. 

R. P. Rowland, Soine points in the treatment of severe talipes. Quarterly 
Journal of medicine, July 1908. 

An der Hand eines Falles von schwerem Klumpfuß legt Verfasser seine 
Ansicht über diese Deformität dar. Er ist der Meinung, daß die operativen 
Maßnahmen bei Klumpfuß viel radikaler sein müßten. So verbindet er die 
einfache Tenotomie mit Trennung von Fascie und Bändern, sowie Exzision von 
sorgfältig ausgewählten Knochenstücken, überflüssiger Haut und anderer Weich¬ 
teile. Auch Sehnentransplantationen sind nur von Wert, wenn man sie mit 
anderen Maßnahmen verbindet und darauf achtet, daß die Muskeln nicht 
überdehnt sind. In fast allen Fällen ist eine lange Nachbehandlung von größter 
Wichtigkeit. Verfasser hat mit seinen Methoden gute Erfolge aufzuweisen. 

Bi bergeil-Berlin. 

Lamy, Resultat orthopedique de rastragalectomie chez l'enfant. Rev. d’orthop. 
1911, p. 48. 

Lamy hat ausgedehnte Nachuntersuchungen ausgeführt bei Kindern, 
denen der Talus exstirpiert worden war. Er stützt sich auf etwa 200 Beob¬ 
achtungen von Talu8exstirpation, die wegen angeborenen Pes equinovarus, wegen 
Tuberkulose des Sprunggelenks, paralytischen Klumpfußes, akuter Talotibial- 
arthritis oder Osteomyelitis tali vorgenommen worden waren, und berücksichtigt 
ausschließlich die praktischen Ergebnisse, wobei er etwa zu folgenden Schlüssen 
gelangt: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



I 

i 



Digitized by 


366 Referate. 

Vom morphologischen Standpunkt aus erleidet der Fuß durch die Talus¬ 
exstirpation nur geringe Verbildungen, die nach der Art der Grund krankheit 
verschieden sind. Beim angeborenen Klumpfuß korrigiert die Operation mehr 
oder weniger die Varität und die Spitzfußstellung und führt zu einer massiven, 
gedrungenen, aber wenig eleganten Form, deren charakteristische Eigenschaften 
in dem Verschwinden der Dellen zu beiden Seiten der Achillessehne, in der 
Konvexität des äußeren Fußrandes, in Verminderung der Fußlänge, in ausge¬ 
sprochener Hohlfußbildung liegen. Dabei verteilt sich der Druck des belasteten 
Fußes fast ausschließlich auf den Hacken und den äußeren Fußrand. Tuberku¬ 
löse astragalektomierte Füße nähern sich zwar mehr der normalen Form, bleiben 
aber bemerkenswert kurz. Die spätere Form der paralytischen Klumpfüße ist 
von der Ausdehnung der Lähmung abhängig. 

Interessant waren die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung. Hier zeigte 
sich, daß der Talus sich in vielen Fällen regeneriert hatte, und zwar vornehm¬ 
lich, wenn die Exstirpation vor dem 8. Lebensjahre ausgeführt worden war. 
Dieser Umstand beruht wahrscheinlich darauf, daß die knorplige Schale wieder 
ossifiziert. 

Daß es zum Hohlfuß kommt, ist auf die Aufrichtung des vorderen Teiles 
des Calcaneus zurückzuführen; diese Schaukelbewegung des Calcaneus beträgt 
im Durchschnitt 10 Grad. Dabei ist es gleichgültig, ob die dem Talus benach¬ 
barten Knochenteile mitexstirpiert wurden. Die Tibia artikuliert dann mit der 
Hinterfläche des Naviculare und verhindert so die Beugung im Fußgelenk. 

Bezüglich der Beweglichkeit stellt Lamy fest, daß die Talusexstirpation 
keine Ankylose des Sprunggelenkes herbeiführt. Die aktive Beweglichkeit, die 
bei der Resektion wegen Tuberkulose freier ist als bei derjenigen wegen Klump¬ 
fuß, beträgt 20—25 Grad in günstigen, 10 — 20 Grad in weniger günstigen Fällen. 
Trotz der Narbenbildung im Bereich der Achillessehne, die übrigens nach 
Talusexstirpation wegen Tuberkulose mitunter erheblicher ist als bei konserva¬ 
tiver Behandlung, bleibt diese Beweglichkeit bestehen, Sie kann passiv ohne 
Schmerzen gesteigert werden. Im Gegensatz dazu sind Ab- und Adduktion stets 
vollständig aufgehoben. 

Was den Gang anbetrifft, so wird vorausgeschickt, daß die Körper¬ 
schwere, die beim Erheben auf die Fußspitze die Muskelaktion unterstützt, das 
Sprunggelenk über den rechten Winkel flektieren soll. Man muß nun bei der 
Untersuchung des funktionellen Resultates zwei Haupttypen des Ganges nach 
Talusexstirpation unterscheiden, je nach der Beweglichkeit des Sprunggelenks. 
Beträgt hi cf die Dorsalflexion wenigstens 90°, dann schreitet der Kranke so 
vor, daß er den Unterschenkel gegen den Oberschenkel (der fast dauernd ver¬ 
tikal stehen bleibt) gestreckt hält. Der Triceps surae tritt nicht in Aktion, 
der Rumpf wird abnorm stark nach vorn geneigt, die Spina iliaca des Gang:- 
beins senkt sich plötzlich beim Fortschritt. Der Halbschritt auf dem kranken 
Bein ist kürzer als derjenige auf dem gesunden Bein. In den Fällen von Talus¬ 
exstirpation wegen Tuberkulose und Lähmung ist das Hinken wegen der Kürze 
des Fußes noch ausgeprägter. 

Ist die Dorsalflexion im Sprunggelenk nicht möglich, geschieht also der 
Gang in Spitzfußstellung, so hüpft der Kranke unter stärkster Flexion des 
Unterschenkels, oder der Unterschenkel bleibt in Streckung und es kommt zum 
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Genu recurvatum und starker Lendenlordose. In beiden Fällen ist der Gang 
sehr ungeschickt und unschön. 

Bei Lähmung der Extensoren hatte endlich die Talusexstirpation niemals 
eine Besserung des Ganges zur Folge. 

Die sehr lesenswerte Arbeit ist durch zahlreiche Textfiguren illustriert. 
Lamy hat sich bei seinen Nachuntersuchungen aller modernen Hilfsmittel be¬ 
dient und bringt eine Anzahl von Ausschnitten aus kinematographischen Serien, 
welche die Gangstörungen in anschaulicher Weise vor Augen führen. 

Peltesohn - Berlin. 

Potherat, Luxation metatarso-tarsienne totale en haut en en dehors. Soc. 
de chir. de Paris, 9. Februar 1910, p. 144. 

Durch Sturz aus der vierten Etage auf die Straße zog sich eine 24jährige 
Frau neben anderen Verletzungen eine Läsion des linken Fußes zu, die 
Potherat nach 2 Wochen entdeckte. Der Metatarsus I war nach unten, 
lateral und nach hinten zum Cuboideura, die übrigen vier Metatarsi als Ganzes 
ebenfalls nach hinten und lateral zum Tarsus luxiert, aber gleichzeitig nach 
oben. Die Röntgenbilder zeigen gut die Veränderungen. Die Verschiebung 
des Metatarsus I nach unten beruht wahrscheinlich auf Zugwirkung durch den 
Peroneus longus. Da bereits 14 Tage seit dem Trauma verflossen waren und 
keine nennenswerten Beschwerden bei der Funktion bestanden, wurde von 
therapeutischen Eingriffen abgesehen. Peltesohn-Berlin. 

Heinrich Freund, Ueber Frakturen der Tarsal- und Metatarsalknochen 
durch indirekte Gewalt, Wien. med. Wochenschr. 1910, Nr. 47. 

Verfasser hat in 16 Fällen von sog. Fußgeschwulst bei Soldaten genaue 
röntgenologische Untersuchungen vorgenommen. Die Fußgeschwulst wird nun 
nicht nur durch Frakturen der Mittelfußknochen bedingt, sondern auch durch 
Brüche der Fußwurzelknochen, welche die Symptome hartnäckiger Schwellungen 
am Fußrücken bedingen können. Solche Beobachtungen von Verletzungen 
der Fußwurzelknochen werden sich nach des Verfassers Ansicht durch genaue 
radiologische Untersuchung sicher mehren. Für eine Anzahl von Fällen von 
Fußgeschwulst von 60°/o werden aber auch in Zukunft die früher gestellten 
Diagnosen Kontusion, Periostitis, Sehnenzerrung usw. zu Recht bestehen. Was 
den Verletzungsmechanismus bei den indirekten Frakturen der Fußwurzelknochen 
betrifft, so entstehen dieselben meist als Biegungsbrüche durch die Einwirkung 
der Körperschwere, durch Fall, Sprung, seltener durch Abgleiten von einer 
Treppenstufe; sie sind dann am dünnsten Teile, am distalen dritten, lokalisiert, 
nur am fünften Metatarsus am hinteren Ende, ln einem anderen Prozentsatz 
handelt es sich um Knickungsbrüche durch Hineintreten in eine Bodenvertiefung 
iz. B. beim Gehen über Sturzacker), sowie durch direktes Auftreten auf Steine, 
Erdschollen. Etwa 50 Proz. dieser Verletzungen kommt ohne angebbare Ursache 
zur Beobachtung. Beim Zustandekommen der Verletzung spielt nach des Verfassers 
Ansicht die Willens- und Muskelermüdung eine Rolle, H aud ek-Wien. 

Aba die et Rau ge, Les fractures du scaphoide du tarse. Rev. de chir. 

XLII, 1910, S. 485. 

Ein Fall von Fractura ossis navicularis pedis bei einer 80jiihrigen Frau 
durch Fall auf die Fußspitze bei vertikaler Beinachse gibt den Verfassern Ver- 
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anlas8ung zur Untersuchung dieser Brüche. Nach dem Mechanismus unter¬ 
scheidet man am besten folgende Kategorien: Direkt von oben auf das Fuß¬ 
gewölbe einwirkende Gewalt (Ueberfahren durch ein Rad) ; die Gewalt wirkt 
auf den Hacken oder die Hinterfläche des Beines ein; während das Individuum 
auf dem Bauch liegt und der Fuß fixiert ist. Torsion des Fußes ohne Fall. 

Fall auf die Fußspitze oder die Metatarsalköpfchen; direkter Bruch durch Auf¬ 
fallen eines Gewichts auf den mit dem äußeren Fußrand aufliegenden Fuß. — 
Isolierte Navikularebrüche ohne Luxation sind bisher 29mal beschrieben worden. 

Die Diagnose beruht eigentlich ausschließlich auf den Ergebnissen der Röntgen¬ 
untersuchung, die systematisch in zwei Richtungen zu erfolgen hat. Die Be¬ 
handlung richtet sich danach, ob der Bruch frisch, einige Wochen alt oder 
ob es ein ganz alter Bruch ist. In der Regel führt die unblutige Reposition 
der Fragmente zum Ziel, sonst ist die Exstirpation des einen oder beider 
Fragmente auszuführen. Pel t eso hn-Berlin. 

Bettmann, Die Bedeutung der kleinen Knochenabsprengungen am Fußskelett 
vom Standpunkt der Unfallbegutachtung mit Kasuistik und eigenem Bei¬ 
trag einer typischen Form von Splitterung an der Fibula. Monatsschrift 
für Unfallheilkunde 1910, Nr. 10/11. 

Bettmann unterzieht das Gebiet der kleinen Absprengungen am 
Knochengerüst des Fußes einer kritischen Betrachtung und gibt eine alles 
Wesentliche bringende Darstellung des anatomischen, pathologisch-anatomischen 
und kasuistischen Tatsachenmaterials. (Die Arbeit des Referenten über der 
Calcaneussporn scheint dem Verfasser entgangen zu sein.) 

B l e n c k e • Magdeburg. 

G. C. Bolten, Ueber die Morton sehe Form der Metatarsalgia. Nederl. Tyd- 
schrift voor Geneeskunde. 11. Februar 1911. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chir. Bd. 22, Heft 2, S. 211. 

Verfasser weist besonders darauf hin, daß viele Krankheitsbilder mit 
dem Morton sehen zusammengeworfen bzw. verwechselt worden sind. 

Die Morton sehe Metatarsalgie kennzeichnet sich durch heftige Schmerz¬ 
anfälle im Metatarsophalangealgelenk der 4. Zehe, so daß Weitergehen un¬ 
möglich ist; nach Ausziehen des Schuhs hört der Anfall gewöhnlich auf. Ver¬ 
fasser teilt 3 Krankengeschichten mit. Die Röntgenogramme wiesen keinerlei 
Veränderungen auf. Nach der Resektion des 4. Metatarsalköpfchens in 
2 Fällen, einmal nach Einspritzung Von l’/a ccm Alkohol zwischen die Köpf¬ 
chen des 4. und 3. Metatarsale folgte Heilung. Allerdings trat gleich nach 
der Alkoholeinspritzung ein sehr heftiger Anfall des gewöhnlichen Typus aut. 
Verfasser meint, daß Morton schon gleich die Pathogenese richtig beschrieben 
hat. Es scheint bei normalen anatomischen Verhältnissen sehr leicht zu Druck 
des Köpfchens des 4. Metatarsale auf einen kleinen sensiblen Nervenast zn 
kommen, wenn ein leichter seitlicher Druck (vom Schuh) ausgeübt wird; nach 
Jones und Tubby ist dies ein Ramus communicans des N. plantaris int. mit 
dem N. plantaris ext. Nach Bolten verbindet dieser .N« communicans sich 
auch mit dem N. peroneus superficialis. Pathologische Abweichungen sind , 
nicht vorhanden. I 11 den 2 operierten Fällen wurden die resezierten Köpfchen I 
der Metatarsalia histologisch normal befunden. / 
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Verfasser empfiehlt die von ihm bei diesem Leiden wohl zuerst ange¬ 
wandte Methode der Alkoholeinspritzung, wodurch der Nerv außer Funktion 
gesetzt wird. van Assen-Rotterdam. 

Charles F. Painter, A splint for postoperative hallux valgus. Ameri¬ 
can Journal of Orthopedic Surgery November 1910, Nr. 2. 

Verfasser beschreibt eine kleine Schiene, die er mit Vorteil nach Opera¬ 
tion des Hallux valgus verwendet. Die Schiene, sowie die Art ihrer Verwen¬ 
dung ist auf einer der kurzen Mitteilung beigefügten Abbildung gut erkennbar. 

Bibergeil - Berlin. 

James K. Young, A new Operation for adolescent hallux valgus. University 
of Pennsylvania. Medical bulletin. November 1910. 

Verfasser hält die Anwesenheit eines überzähligen Knochens, eines Os 
intermetatarseum an der Basis des ersten Metatarsus für das ätiologische 
Moment des Hallux valgus. Unter 134 frischen Fußskeletten fand er sieben 
Füße mit dieser Deformität, bei denen ein keilförmiges Knochenstück im ersten 
Tarsometatarsalgelenk vorhanden war. Zur Behebung der oft außerordentlich 
starken Beschwerden hat Verfasser eine Operation angegeben, die in der Ent¬ 
fernung des überzähligen Knochens besteht. Die Schnittlinie verläuft bogen¬ 
förmig in 3 Zoll Länge über das erste Tarsometatarsalgelenk. Die Sehne des 
Flexor hallucis wird nach der Innenseite gezogen, das Gelenk freigelegt und 
das dreieckige Knochenstück mittels eines Meißels herausgenommen. Der so 
entstehende Spalt wird durch extreme Equinovarusstellung des Fußes ausge¬ 
glichen. Zwischen erste und zweite Zehe wird ein Gazestück gelegt, unter das 
Fußgewölbe kommt ein Polster und an die Innenseite des Fußes eine schmale 
Holzschiene. In dieser Stellung kommt der Fuß in einen Pfiasterverband und 
bleibt 3 Monate darin. Die Erfolge des Verfassers sind gute. Es werden in 
der Arbeit auch die Operationsmethoden der anderen Autoren besprochen. 

F. Wohl a u er-Charlottenburg. 

H. P. Newsholm e, A pedigree showing bi-parental inheritance of webbed toes. 
Lancet. Dec. 10. 1910. p. 1690—1691. 

Verfasser veröffentlicht den Stammbaum einer Familie, in der durch 
drei Generationen von 29 Familienmitgliedern 22 Schwimmhautbildung zwischen 
der zweiten und dritten Zehe beider Füsse zeigten, dabei heirateten die Mit¬ 
glieder der Generation fünf sämtlich gesunde Personen; in der ersten Gene¬ 
ration hatten jedoch beide Eheleute die gleiche Abnormität. Bemerkenswert 
ist ferner, daß drei Glieder der zweiten Generation an Diabetes mellitus litten. 
Verfasser bespricht im Anschluß daran die Gesetze, nach denen hier die Ver¬ 
erbung zu erklären ist. F. Wohl au er-Charlottenburg. 
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XIV. 

Der Plattfuß in der Volksschule. 

Nach Untersuchungen in einer Magdeburger Volksknabenschule. 

Von 

Dr. H. Henneberg, und Dr. E. Kirsch, 

Schularzt Spezialarzt f. orth. Chirurgie 

in Magdeburg. 

Mit 2 Abbildungen. 

Die seit der Einführung des schulärztlichen Dienstes so er¬ 
leichterte Massenuntersuchung der Schulkinder hat zum Studium 
mancher Krankheitsformen des jugendlichen Alters — in ortho¬ 
pädischer Beziehung z. B. der Skoliose — ein wichtiges Hilfsmittel 
an die Hand gegeben. Es schien uns deshalb wünschenswert, dieses 
Hilfsmittel auch zum Studium des Vorkommens des Plattfußes unter 
der Schuljugend zu benutzen, wofür dem einen von uns die Stellung 
als Schularzt, dem anderen das orthopädische Spezialfach Veran¬ 
lassung und Interesse gab. 

Wir nahmen uns vor, die Häufigkeit des Vorkommens des 
Platt- und Knickfußes in einer ganzen Volksschule festzustellen und 
das Material möglichst genau zu sichten. 

Von vornherein stand es aus den Beobachtungen des Schul¬ 
arztes fest, daß der Plattfuß unter der Schuljugend wahrscheinlich 
oft zu finden sein würde, und es fragte sich, welche der bekannten 
Gattungen desselben hier Vorkommen. 

Die jetzige Einteilung des Plattfußes unterscheidet: 

1. den angeborenen, 

2. den paralytischen, 

3. den traumatischen, 

4. den rachitischen, 

5. den statischen Plattfuß (Pes planovalgus adolescentium). 
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Henneberg und Kirsch. 
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Von diesen fünf Gruppen bilden die letzten beiden zusammen 
die überwiegende Mehrzahl aller Fälle, deren Zusammenfassung zu 
gemeinsamer Betrachtung sich durch gleiche äußere Erscheinung 
und gleiche Entstehungsart rechtfertigt, während sich namentlich 
der paralytische und der traumatische Plattfuß durch besondere 
Aetiologie und besondere Ausbildungsform von den letzten beiden 
Gruppen scharf abgrenzt. 

Der paralytische, meist durch die Kinderlähmung hervorge¬ 
rufene Plattfuß ist nicht allzu häufig, und der traumatische ist zu¬ 
meist eine Affektion des erwachsenen Alters. Das erhellte auch 
aus unseren Untersuchungen, bei denen sich unter den sämtlichen 
741 Kindern einer Volksschule ein traumatischer Plattfuß überhaupt 
nicht fand; aber auch paralytische Plattfüße waren unter den Unter¬ 
suchten nicht vertreten. Vielleicht war letzteres ein Zufall, der sich 
aber jedenfalls zu einem Teil daraus erklärt, daß die mit Kinder¬ 
lähmung Behafteten oft geistig defekt sind und deshalb der Hilfs¬ 
schule für Schwachbegabte überwiesen werden. 

Die Zahl der angeborenen'Plattfüße wird seit Küstners Unter¬ 
suchungen mit 8,6 Proz. der Neugeborenen angenommen, doch 
scheint diese Zahl nach übereinstimmenden Erfahrungen anderer 
durch irgend welche Zufälligkeiten zu hoch gegriffen zu sein. Immer¬ 
hin werden sich unter den plattfüßigen Kindern einer Volksschule 
wahrscheinlich einige befinden, die ihr Leiden von Geburt an haben. 
Wenn man aber von der Anamnese absieht, so hat man kein sicheres 
Kriterium, um die angeborenen Plattfüße aus der Zahl der erwor¬ 
benen abzusondern. Es fallen daher mit Recht die ersten drei 
Gruppen, die man aufgestellt hat, aus unseren Untersuchungen heraus: 
der paralytische und traumatische Plattfuß, weil sie nicht gefunden 
wurden, und der angeborene, weil er nicht auszuscheiden war, auch 
wegen seiner geringen Zahl kaum ins Gewicht fällt. 

Wir beschäftigen uns also nur mit der gewöhnlichen, all¬ 
mählichen Entwicklung des Fußskeletts während der Schulzeit, so¬ 
weit sie nicht durch Einwirkungen besonderer Art beeinflußt wird. 
Der Plattfuß schlechthin als Entwicklungskrankheit ist eben 
statischer Natur und entsteht allmählich durch die Last des Körper¬ 
gewichtes bei vorhandener Disposition. 

Wie dieser Vorgang im einzelnen vor sich geht, darüber be¬ 
steht noch keine völlige Uebereinstimmung. Während v. Meyer 
den Vorgang als ein Uinklappen des Fußgewölbes durch übermäßige 
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Pronation auffaßte, stellte Lorenz die Entwicklung als das Ein¬ 
sinken des äußeren Fußgewölbes dar, das das innere mit sich auf 
den Boden nimmt, weil dieses auf dem äußeren ruht. Während 
der Talus lange als der hauptsächlich an und mit dem Schiifbein 
sich verschiebende Knochen galt, ist in jüngster Zeit (z. B. von 
Ewald) auf die ausschlaggebende Rolle hingewiesen worden, die das 
Ausweichen des Fersenhöckers in Yalgusstellung für den Bau des 
Fußes haben muß. Die Abduktion der Ferse, die das äußere Bild 
des Knickfußes hervorruft, würde dann Disposition und primären Vor¬ 
gang zur Plattfußbildung ausmachen. Doch sind das Streitfragen, die 
ohne spezielle pathologisch-anatomische Studien nicht zu lösen sind 1 ). 

Die größten Fortschritte in der Plattfußtheorie verdanken wir 
jedenfalls Spitzy auch in anatomischer Hinsicht. Denn er hat 
uns gegenüber den anders lautenden früheren Theorien vor allem 
dreierlei gelehrt: 

1. daß der Fuß des Neugeborenen normalerweise gut ge¬ 
wölbt ist, 

2. daß er in den ersten Lebensjahren eine große Beweglichkeit 
besitzt, durch die Last des Körpergewichts sich platt auf den Boden 
herabbiegt und durch die Muskulatur wieder hochgewölbt wird, 

3. daß der kindliche Fuß durch die Dicke seines Fettpolsters 
überhaupt den täuschenden äußeren Eindruck eines Plattfußes macht. 

Diese Anschauungen, die noch nicht lange publiziert sind, 
haben noch keine Zeit gefunden, ihren Einfluß auch auf die Be¬ 
nennung des vorliegenden Krankheitsbildes auszuüben. Der Name 
*Plattfuß“ ist ein ziemlich nichtssagender Name, mit dem wir 
zweierlei bezeichnen: eine Form- und eine Funktionsstörung, eine 
Deformität und einen pathologischen Vorgang, das Plattsein des 
Fußgewölbes und die Belastungsschmerzen des Fußes. 

Daß beide Dinge nicht immer zusammenfallen, müssen wir 
uns bei der Betrachtung des Plattfußes und bei den Untersuchungen 
der Fußbildung der Schulkinder stets vor Augen halten. 

Die klinische Erfahrung lehrt es uns ja auch, daß die Funktion 
des Fußes nicht durchaus von seiner Form abhängig ist. Dieser 
Tatsache hatte man früher durch die Aufstellung zweier Fußtypen 
gerecht zu werden versucht, des „platten Fußes* und des „Platt- 

') Wenn im folgenden kurz vom „Einsinken“ des Fußgewölbes gesprochen 
wird, so ist damit der von v. Meyer geschilderte Vorgang des Umlegens 
gemeint. 
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fußes“. Der „platte Fuß“ galt als ein Fuß, der zwar von flacher Form, 
aber leistungsfähig ist, der „Plattfuß“ als der funktionsuntüchtige, 
oder mindestens zur Funktionsuntüchtigkeit disponierende. Diese 
Unterscheidung ist jetzt verlassen. 

Man muß festhalten: 

1. Das Einsinken des Fußgewölbes ist in der Kindheit selten, 
später meistens mit Schmerzen verbunden. Der Grad der Form¬ 
veränderung des Gewölbes und die Stärke der Schmerzempfindung 
sind durchaus nicht proportional: kleine Veränderungen der Ge¬ 
lenkstellungen der Fußwurzel führen zu starken Schmerzattacken, 
völlige Umänderungen der Fußgestalt kommen in der Jugend ohne 
Schmerzattacken vor. 

2. Die Funktionstüchtigkeit des Fußes steht nicht immer im 
graden Verhältnis zu der Höhe der Wölbung. Es gibt platte Füße, 
die das ganze Leben funktionstüchtig bleiben, und äußerlich ganz 
normal erscheinende Füße, die trotz geringer makroskopisch nicht 
erkennbarer Senkung des Gewölbes vorübergehend eine sehr starke 
Störung der Gehfähigkeit erleiden. 

Wir müssen also, wenn wir von einer Inspektion der Füße 
der Schuljugend sprechen, unsere Untersuchungen genauer als solche 
über Höhe und Beschaffenheit des Fußgewölbes der Schuljugend 
bezeichnen. 


Untersuchungsmethode. 

Es wurden die sämtlichen 741 Knaben der Magdeburger 
II. Volksknabenschule klassenweise untersucht, und bei einem Teil 
derselben wurden vergleichende Nachprüfungen der Untersuchungs¬ 
resultate vorgenommen, so daß die Zahl der Einzeluntersuchungen 
weit über 1000 betrug. Zunächst wurden die von Schuhen und 
Strümpfen entblößten Füße der Kinder ohne Belastung des Fußge¬ 
wölbes besichtigt, indem wir die Knaben auf dem Klassentisch mit 
herabhängenden Füßen sitzen ließen. Dabei wurde der Fuß auf 
unseren Handteller gesetzt und angedrückt. Dann prüften wir die 
Beschaffenheit des Fußgewölbes bei Belastung durch die Körper¬ 
schwere, indem wir die Kinder auf dem Tisch stehen ließen. 
Jedesmal wurde unter weiterer Entkleidung derselben auf das Be¬ 
stehen von Genu valgum und auf andere Zeichen überstandener 
Rachitis geachtet. Das Wichtigste schien uns die gewissenhafte 
Kontrolle unseres Befundes. Deshalb untersuchten wir in vielen 
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Fällen unabhängig voneinander in verschiedenen Klassen und ver¬ 
glichen dann die erhaltenen Resultate. Meistens besichtigten wir 
gleichzeitig je einen Fuß desselben Knaben, worauf eventuell bei 
Erhebung eines pathologischen Befundes die Nachprüfung durch 
den anderen von uns erfolgte. 

In einigen Klassen wurden zur Kontrolle unserer Zählung 
Rußabdrücke sämtlicher gefundener Plattfüße gemacht. Eine sehr 
einfach anzustellende und sehr zuverlässige Probe verschaffte uns 
auch der Umstand, daß die mit Dustleß-Oel behandelten Fußböden 


Fig. 1. 



der Klassenzimmer durch den anhaftenden Staub an den Fußsohlen 
der Kinder deutlich markierten, welche Flächen ihrer Planta pedis 
bei Belastung den Boden unmittelbar berührten, namentlich wenn 
man die betreffenden Kinder vorher einigemal im Klassenzimmer 
hin und her gehen ließ. 

Die „Dustleß-Probe“ ist da, wo dieses Staubbindungsmittel 
verwendet wird, für schulärztliche Untersuchungen, eventuell zur 
schnellen Feststellung des Plattfußes sehr zu empfehlen, da sie keine 
Vorbereitungen erfordert und viel deutlichere Bilder gibt als der Ab¬ 
druck der nassen Fußsohle auf dem Fußboden (siehe Abbildungen). 
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Auf Fig. 1 zeigt unsere „Dustleß-Probe“ bei dem größeren Knaben einen 
ausgesprochenen Plattfuß beiderseits, bei dem kleineren Knaben jedoch zwei 
normale Füße. Auf Fig. 2 haben wir zwischen den stark plattfüßigen Knaben 
und den mit normalem Fußgewölbe den Träger eines beiderseitigen „mittleren 4 
Plattfußes gesetzt, wie die Dustleß-Probe wieder in exakter Weise zeigt. 

Trotzdem ergaben sich bei der Feststellung der Plattfüße 
manche Schwierigkeiten. Dieselben lagen erstens in der Abgrenzung 
des leichteren Plattfußes gegen das normale Gewölbe. In der Höhe 
des Fußgewölbes kommen in allen Lebensaltern große Verschieden¬ 
heiten vor, so daß alle Abstufungen von sehr hoher Wölbung bis 

Fig. 2. 



zur völligen Berührung des inneren Fußrandes mit dem Boden be¬ 
obachtet werden. Diese individuelle Abstufung in der Höhe des 
Gewölbes macht es schwer, eine bestimmte Grenze zu finden. 
Zweitens zeigten die Füße der Unterklassen (6—9 Jahre) vielfach 
in ihrer Form eine Annäherung an die infantile Gestalt. Bekannt¬ 
lich ist der Fuß in den ersten Lebensjahren auffallend fleischig 
und dick, namentlich an der Fußsohle, und diese äußere Gestalt, 
welche nichts mit der Knochenformation zu tun hat, hatte früher 
die Annahme von der normalerweise angeborenen „platten Gestalt* 
des Fußes veranlaßt. 
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Dieses fleischige, die Knochenkonturen verbergende Aussehen 
behält der Fuß vieler Kinder noch über die ersten Schuljahre hinaus, 
und es bildet für die Erkennung des Einsinkens des Fußgewölbes 
eine wesentliche Schwierigkeit. Die fette Sohle der jüngeren Kinder 
berührt in viel weiterem Umfange den Boden als die straffer ge¬ 
spannte Haut der älteren, ja sogar der Rußabdruck wird hierdurch 
oft zu einem nicht ganz zuverlässigen Kriterium der Höhe des 
Gewölbes. Drittens ist das Gefüge des Fußes bei jüngeren Kindern 
viel nachgiebiger als bei den älteren. Man kann passiv eine viel 
größere Umformung des Fußes im Sinne der Niederdrückung des Ge¬ 
wölbes vornehmen. Spitzy schildert, wie beim Beginn des Gehens 
das durch Belastung zunächst noch nicht gebogene Fußgewölbe 
sich temporär einsenkt und elastisch wieder aufrichtet. Aehnliches 
sehen wir bei vielen der jugendlichen Füße. Bei sitzenden Knaben 
konnten wir den gut erschlafften Fuß auf unseren Handteller ge¬ 
stellt dort mit leichter Mühe mit seiner ganzen Fläche anpressen, 
so daß zunächst der Eindruck des vollkommenen Plattfußes vor¬ 
handen war. Stellte sich derselbe Knabe darauf auf den Tisch, so 
sah man, daß die Wölbung bestehen blieb, weil die Muskulatur 
kräftig genug war, um der durch die Belastung eintretenden passiven 
Senkung entgegenzuarbeiten. Die Gestalt des Fußes bei Belastung 
war natürlich das ausschlaggebende Moment für die Beurteilung, 
und wir haben im ganzen die leichten Formen, deren Zugehörigkeit 
zum Plattfuß einem von uns zweifelhaft erschien, nicht mitgezählt, 
sondern unsere Statistik umfaßt nur die nach der üblichen Bezeich¬ 
nung sogenannten mittleren und schweren Plattfüße. Jedenfalls 
sind in derselben keine Fälle enthalten, in denen wir beim Auf¬ 
treten auf harte Unterlage mehr als die Hälfte des Nagelgliedes 
eines Fingers unter den inneren Fußrand stecken konnten. 

Untersuchungsresultate. 

Die Resultate der Untersuchung sind in der umstehenden 
Tabelle zusammengestellt. 

Von 741 Kindern obiger Schule hatten 128 = 17,27 Proz. 
deutliche Plattfüße: 

98 beiderseitig, 

30 einseitig (12 reclitseitig, 18 linkseitig), 

613 Kinder waren frei von Plattfußbildung. 
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Die Tabelle zeigt uns, daß in den oberen Klassen ein höherer 
Prozentsatz von plattfüßigen Knaben vorhanden ist, als in den unteren 
Klassen. So hatte 



Klasse 

Ia 

unter 33 

Schülern 27,27 

Proz. 


fl 

Ib 

fl 

41 

fl 

26,82 

fl 


fl 

Ic 

fl 

38 

fl 

21,05 

fl 


n 

Ha 

fl 

43 

fl 

25,58 

fl 


fl 

Ilb 

fl 

44 

fl 

18,18 

fl 

jedoch 

fl 

Via 

fl 

54 

fl 

12,96 

fl 


fl 

VIb 

fl 

57 

fl 

14,03 

fl 


fl 

Vlla 

fl 

58 

fl 

10,34 

fl 


fl 

VII b 

» 

61 

» 

13,11 

fl 

Plattfüßige. 

Dieser 

Umstand 

erklärt auch 

die 

Tatsache, 


Ewald 1 ), der ja vorwiegend 12jährige Kinder untersuchte, noch 
weit mehr plattfllßige Kinder fand, als wir, weil wir sämtliche 
Kinder von 7 bis zu 14 Jahren untersuchten. Während Ewald 
angibt, daß über x /a mit Plattfuß behaftet ist, ergab unsere Unter¬ 
suchung , daß etwas mehr als x /u davon betroffen ist. Auch kommt 
hier in Betracht, daß wir die leichten und zweifelhaften Fälle durch¬ 
aus ausgeschlossen haben. 

Rachitis. 

Ueber Rachitis sagt Ewald in seiner Arbeit über das gleiche 
Thema: „Rachitis, Konstitutionsanomalien (Schwäche, Adipositas) 
haben keinen Einfluß, die primäre Ursache des Plattfußes kennen 
wir nicht. Wir wissen nur, daß er in frühester Kindheit entsteht.“ 

Nach unserer Ansicht ist die Rachitis, wenn nicht die einzige, 
so doch die an Zahl überwiegende Ursache des kindlichen Platt¬ 
fußes. Man ist sich wohl darüber einig, daß die Belastung, die 
der Fuß im Gehen und Stehen erfährt, nicht das gesunde Skelett 
deformiert, sondern nur das abnorme — ohne Knochenveränderung 
kein Einsinken des Gewölbes. Die Rachitis ist aber der einzige 
in Frage kommende pathologische Zustand des Knochensystems, 
der in der Kindheit häufig vorkommt. 

Daß unter den plattfüßigen Kindern ungefähr die Hälfte keine 

’) Siehe Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 25, S. 227. Diese ausführliche Arbeit, 
die bezüglich unseres Themas zu ganz ähnlichen Resultaten und Schlußfolge¬ 
rungen gelangt, erschien, als wir unsere Untersuchungen nahezu beendet hatten. 
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weiteren Zeichen von Rachitis erkennen ließen, kann hiergegen 
nicht sprechen. Erstens entgehen einer Massenuntersuchung, wenn 
nicht der ganze Körper entblößt wird, manche Spuren der früheren 
Erkrankung; zweitens ist es nicht selten, daß die Rachitis oft nur 
an einer Stelle des Skeletts in Erscheinung tritt (isolierte Skoliose, 
isoliertes X-Bein, Fontanelle usw.), schließlich haben wir auch durch 
Nachfrage bei den Eltern festgestellt, daß unter den 128 Kindern 
mit Plattfüßen 99 später als normal laufen lernten, also größten¬ 
teils rachitisch waren. 

Es ist bekannt geworden, daß die Rachitis in verschiedenen 
Teilen von Deutschland in sehr verschiedenen Prozentsätzen vor¬ 
kommt. In der Gegend von Magdeburg ist dieselbe, wie auch die 
Schuluntersuchungen vom Jahre 1906/07 ergaben, sehr häufig. In | 
anderen Gegenden wird dem dortigen Vorkommen der Rachitis ent¬ 
sprechend, vielleicht die Plattfußzählung zu anderen Zahlen gelangen, j 

Die Annahme, daß das häufige Einsinken des kindlichen Fußes 
auf Rachitis beruht, ist also durchaus berechtigt, wie ja auch bisher 
schon der Plattfuß des 2. bis 7. Lebensjahres schlechthin der rachi¬ 
tische genannt wurde, obwohl man über seine Häufigkeit im Ver¬ 
hältnis zu dem im Jünglings- und Erwachsenenalter auftretenden 
andere Vorstellungen hatte. 


Fixation. 

Die Fixation des rachitischen Plattfußes wird von manchen 
Autoren völlig negiert, von manchen als äußerst selten bezeichnet. 

Eine starke Abduktionsstellung des Vorderfußes, wie sie am 
extremen Plattfuß des Erwachsenen vorhanden sein kann (Knickung 
des inneren Fußrandes medianwärts), haben wir allerdings nicht ge¬ 
funden. Aber die Schmerzhaftigkeit und die Kontraktur des Vorder¬ 
fußes halten wir auch im kindlichen Alter für nicht allzu selten. 
Wir haben uns über diese Frage nur dadurch zu orientieren ge¬ 
sucht, daß wir daraufhin die drei Klassen Ia, Ib, Ic mit zusammen 
112 Knaben (Durchschnittsalter 13,8 Jahre) untersuchten. Von 
diesen 112 Knaben hatten (siehe Tabelle) 28 deutlichen Plattfuß, 
und von diesen wiesen 4 eine deutliche Steifigkeit der seitlichen 
Fußbewegungen, in einem Falle sogar ziemlich hochgradig auf, so 
daß auch nach Lockerung jeder Muskelspannung eine Kontraktur 
des Chopartschen Gelenks festzustellen war. Die Kontraktur be¬ 
traf 3 mal nur einen Fuß und lmal beide. Diese vier Knaben klagten 
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auch über „rheumatische“ Fußbeschwerden und waren deshalb von 
ihren Eltern massiert worden. 

Knickfuß. 

Ein weiteres Augenmerk war auf die Valgität des Fußes, die 
Knickfußstellung, gerichtet. Ob dieselbe vorhanden ist, läßt sich 
durch das Augenmaß gut beurteilen, wenn wir den Behafteten auf 
erhöhter Unterlage etwa in Tischhöhe vom Rücken her betrachten. 
Eine zahlenmäßige Festlegung des Valgitätswinkels schien für unsere 
Zwecke nicht nötig. Dagegen ist das Lot von der Mitte der Knie¬ 
kehle über die Mitte der Wade gefällt, in zweifelhaften Fällen von 
Wichtigkeit. 

Ewald gibt 3 /s aller Kinder als mit Knickfuß behaftet an. 
Wir untersuchten daraufhin genauer eine Klasse mit zusammen 
52 Schülern. Von denselben hatten 24 Knickfuß beiderseitig, einer 
einen einseitigen (= 46,1 Proz., also ca. die Hälfte der Kinder). 
Ueber das Verhältnis des Vorkommens des Knick- und des Platt¬ 
fußes gibt die Zäblung kein klares Bild. Daß der Knickfuß als 
Disposition und Anfangsstadium des Plattfußes aufzufassen ist, er¬ 
hellt wohl auch daraus, daß von den 25 Knickfüßigen jener Klasse 
11 auch einen Plattfuß hatten, also über 40 Proz.; umgekehrt 
wurde aber bei den Plattfüßigen der ganzen Schule, welche auch 
auf Knickfuß untersucht wurden, nur in verhältnismäßig geringer 
Zahl gleichzeitiger Knickfuß gefunden. 


Man nahm bisher an, daß der Plattfuß fast in allen Lebens¬ 
altern von der Kindheit an entstehen kann, namentlich im Puber¬ 
tätsalter soll er sich entwickeln, aber auch im späteren Leben, 
z. B. nach der Schwangerschaft, ferner überhaupt, wie Barden¬ 
heuer betont, häufig im sogenannten Schwabenalter. Wir sind 
nach den Schuluntersuchungen unabhängig von Ewald zu denselben 
Schlußfolgerungen gekommen: daß der Plattfuß im Kindesalter ent¬ 
steht und später funktionsuntüchtig und schmerzhaft wird, — nach 
der bisher geübten Einteilung zu sprechen: daß der Plattfuß als 
Pes valgus rachiticus entsteht, und der Pes valgus staticus nur die 
später eintretende Funktionsstörung dieser Fußform darstellt. Ver¬ 
gegenwärtigen wir uns, was wir oben ausführten, daß unter Platt¬ 
fuß zwei verschiedene Zustände: Senkung des Fußgewölbes und 
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Funktionsstörung der Tragkraft des Fußes verstanden werden, und 
daß beides unabhängig voneinander auftritt, so entsteht die Frage, 
zu welcher Zeit des Lebens jeder dieser beiden Zustände entsteht. 
Von vornherein ist ein Einsinken des Fußes nach dem Abschluß 
des Wachstums nicht wahrscheinlich. Solche Beobachtungen liefert 
die orthopädische Praxis jedenfalls nicht. Viel wahrscheinlicher 
ist, daß in der Regel sogar in der Pubertätszeit nur noch mäßige Ver¬ 
mehrung der Senkung eintritt, die die früheste Kindheit auf dem 
Boden der Rachitis hat entstehen lassen. Wir müssen zu der An¬ 
nahme kommen, daß in der Kindheit ein größtenteils symptomloses 
Einsinken des Gewölbes entsteht, welches den Trägern neben der 
flachen Gestalt des Fußes zuweilen das ganze Leben lang keine 
Nachteile bringt, welches aber in vielen Fällen zu den PlattfulS- 
beschwerden des verschiedensten Grades Veranlassung gibt. 

Diese Anschauungen erfahren nun eine Stütze durch den Ver¬ 
gleich der Zahlen unserer sowie der Ewaldschen Statistik mit den 
sonstigen statistischen Daten. Schon zahlenmäßig ist es sehr wahr¬ 
scheinlich, daß jene 25 Proz. der Kinder das Hauptkontingent der 
späteren Plattfußkrüppel ausmachen. Denn so häufig ist der Platt¬ 
fuß nicht, daß, wenn schon 1 ji aller die Schule verlassenden Kinder 
daran leiden, sich das Einsinken des Fußgewölbes noch späterhin 
sehr häufig einstellen könnte. Im Gegenteil, die Zahl der Plattfuß¬ 
leidenden im späteren Leben ist viel geringer als die Zahl der ein¬ 
gesunkenen Fußwölbungen beim Verlassen der Schule. 

Hier stehen uns die Zahlen der Krankenkassen und der Militär¬ 
aushebungen zu Gebote. Erstere ergeben meistens nicht die reine 
Zahl der Plattfuß kranken, sondern überhaupt der Fußkranken. Aber 
auch sie weist ganz bedeutend geringere Werte auf als unsere er¬ 
mittelten 25 Proz. Die Militärstatistik ist sehr zuverlässig. Sie 
stellt alle diejenigen fest, welche nach dem 20. Jahre wegen flachen 
Fußgewölbes einen zum Marschieren funktionsuntüchtigen Fuß er¬ 
worben haben, das sind in der deutschen Armee ca. 2,7 Proz., in 
der österreichischen noch etwas mehr (3,3 Proz.), sogar in einzelnen 
Distrikten überraschend viel (z. B. Innsbruck 5,7 Proz.). Muskat 1 ), 
dem diese Zahlen entnommen sind, berichtet, daß in der deutschen 
Armee im Durchschnitt 25 Promille wegen Plattfußes Untaugliche 


l ) Muskat, Die Verhütung des Plattfußes mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der Wehrfähigkeit. Berlin 1907. 
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vorhanden sind, d. h. von ca. 500 000 Gestellungspflichtigen sind 
etwa 10000 Mann unbrauchbar. Bei Bardenheuer findet sich 
ferner die Angabe, daß nach v. Schjerning von 535849 Soldaten 
der ganzen Armee 938 an Plattfüßen litten, das sind etwa 
0,175 Proz. (nachdem die Auslese durch die Aushebung schon voll¬ 
zogen war). 

Hiernach müssen wir daran festhalten, daß der auf Belastung 
beruhende, „statischer“ genannte Plattfuß, rachitischen Ur¬ 
sprungs ist, daß in der Kindheit die Veränderung der Skelett¬ 
form entsteht, an die sich von der Pubertät an die Funktions¬ 
störung schließt. 

Diese Erwägungen weisen darauf hin, wie wichtig es ist, die 
Therapie des Plattfußes für weite Volkskreise namentlich durch 
eine bessere Prophylaxe zu pflegen. Wir müssen annehmen, daß 
die Verhütung des Einsinkens des Fußes in der Kindheit die Mög¬ 
lichkeit des Eintretens der späteren Untüchtigkeit des Fußes ganz 
wesentlich vermindert, denn wir wissen auch, daß die Plattfußbe¬ 
schwerden des späteren Lebens, die sich bei erhaltenem Fußgewölbe 
einstellen, leichter zu beheben sind, als die bei eingesunkenem Ge¬ 
wölbe zur Beobachtung kommenden. Das Einsinken des Fußge¬ 
wölbes in der Kindheit ist aber bekanntlich mit ganz geringen 
Mitteln durch die bekannten Einlegesohlen zu verhüten, wenn man 
die Kinder, bei denen sich im zweiten Lebensjahre eine dauernde 
Flachheit des Fußgewölbes erkennbar macht, damit versieht. Man 
kann es erleben, daß in kinderreichen Familien, deren ältere Kinder 
alle Plattfüße haben, weil nicht darauf geachtet wurde, bei den 
jüngeren durch das Tragen der Einlegesohlen durchweg ein wohl¬ 
gebautes Fußgewölbe erhalten wird. 

Es würde keine großen Kosten machen, dafür zu sorgen, 
daß die Kinder z. B. einer Volksschule mit tragfähigem Fußgewölbe 
aufwachsen können und nicht zu V* mit heruntergesunkenem Gewölbe 
ins Leben hinausgeschickt werden. Wenn das den Kommunen bei 
ihren steigenden Schullasten zu kostspielig erscheint, werden die 
an manchen Orten schon bestehender! prophylaktischen Vereine der 
Krüppelfürsorge es als eine nicht unwesentliche Förderung der 
Volksgesundheit betrachten können, wenn sie die Verhütung des 
kindlichen Plattfußes in dieser Weise betreiben. Es können hierzu 
im allgemeinen die billigen fabrikmäßig hergestellten Sohlen ver¬ 
wandt werden. Nur in den Fällen, wo dieselben nicht vertragen 
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werden, wird die teurere, individuell nach der Fußbildung hergestellte 
Sohle verwandt werden müssen. 

Zusammenfassung. 

1. Unter der Bezeichnung „Plattfuß“ werden zwei verschiedene 
Begriffe verstanden: die Form Veränderung und die Funktionsstörung 
des Fußes. 

2. Die Untersuchung der Schüler einer Volksschule ergab, 
daß dieselben in hohem Prozentsatz, der von den Unter- zu den 
Oberklassen ansteigt — bis zu V* der aus der Schule abgehenden — 
ein abgeflachtes Fußgewölbe haben. 

3. Obwohl nur bei der Hälfte der Plattfüßigen rachitische 
Symptome zu finden waren, ist die Rachitis doch als Ursache an¬ 
zusprechen. 

4. Fixation des Plattfußes fehlt nicht völlig unter der Schul¬ 
jugend und wird von den Angehörigen als Rheumatismus bezeichnet. 

5. Für Schuluntersuchungen ist die „Dustleß- Probe“ dem 
Rußabdruck der Fußsohle gleichwertig. 

6. Aus dem Zahlenverhältnis der Plattfüßigen unter der Schul¬ 
jugend und der wegen Plattfuß Militäruntauglichen wird es wahr¬ 
scheinlich, daß das Fußgewölbe fast nur in der Kindheit einsinkt 
und später funktionsuntüchtig wird, daß also der Pes valgus staticus 
sive adolescentium nur die Funktionsstörung des in der Jugend 
symptomlos aufgetretenen Pes valgus rachiticus ist. 

7. Die wirksamste Bekämpfung des Plattfußes, welcher bei 
jährlich 100Ö0 Deutschen die Wehrfähigkeit und bei einer noch 
größeren Anzahl die Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt, findet durch 
die Prophylaxe, durch die Stützung des Fußgewölbes in der Kind¬ 
heit statt. Für gänzlich unvermögende Eltern würden die Kom¬ 
munen oder die prophylaktischen Krüppelhilfsvereine einzutreten 
haben. 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik von Dr. K. Gaugele 

in Zwickau i. S. 

Ueber eine seltene Lokalisation der Myositis 
ossificans tranmatica. 

Von 

Dr. med. Erich Klose, 

II. Arzt der Klinik. 

Mit 6 Abbildungen. 

Man hielt die Muskelverknöcherungen, die nach Verletzungen 
auftreten, ursprünglich für immerhin seltene Erkrankungen und 
glaubte, daß sie nur nach ganz bestimmten Verletzungen und vor 
allem nur in bestimmten Muskeln Vorkommen. Das Röntgenverfahren 
bat uns gelehrt, daß diese Annahme nicht ganz zu Recht besteht. 
Die Radiographie zeigte, daß Muskelverknöcherungen doch häufiger 
Vorkommen, als man ursprünglich anzunehmen geneigt war. Vor 
allem aber deckte das Röntgenbild auch ungewöhnliche und seltenere 
Lokalisationen der Erkrankung auf. Zweifellos am häufigsten ist 
ja die Myositis ossificans traumatica nach Luxatio cubiti und zwar 
lokalisiert sie sich dann in den Beugemuskeln des Oberarmes, meist 
im Brachialis internus. An zweiter Stelle stehen die Verknöcherungen 
im Quadriceps. Häufig sind auch noch Muskelknochen in den 
Oberschenkeladduktoren, im Deltoides, im Biceps brachialis und 
Triceps. Von seltenen Lokalisationen sind beschrieben worden Ver¬ 
knöcherungen im Masseter, im Musculus temporalis, im großen Brust¬ 
muskel, im Coracobrachialis, im Subclavius, in den Daumenballen¬ 
muskeln, in den Bauchmuskeln (nach Laparotomie), in den Gesäß¬ 
muskeln. Neuerdings ist von Ewald ein Fall von Verknöcherung 
in den Pelvitrochanterenmuskeln (Piriformis, Obturator externus, 
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Quadratus femoris, lliacus) nach Luxatio feraoris iliaca veröffentlicht 
worden und von Horvath eine doppelseitige genau dem lliacus 
entsprechende Muskelverknöcherung bei einem Mädchen mit Little- 
scher Krankheit, bei dem die subkutane Myotomie der Adduktoren 
ausgeführt worden war. 

Im folgenden sollen zwei Fälle einer seltenen, bisher noch 
nicht beobachteten Lokalisation der Myositis ossificans traumatica 
beschrieben werden. Beides sind Patienten, die von der Berufsge¬ 
nossenschaft unserer Klinik zur Begutachtung überwiesen wurden. 
Unter anderem Gesichtspunkt haben beide bereits in der Arbeit von 


Fig. 1. 



Dr. Gaugele: „Die Verletzungen des Rückens und ihre Beurteilung 
bezüglich der Beschränkung der Erwerbsfähigkeit“ x ) Erwähnung 
gefunden. 

I. Fall: Es handelt sich um den 53 Jahre alten Schlosser 
E. M., der am 16. Juni 1905 zur Begutachtung kam. Patient vrnr 
am 14. Mai 1903 dadurch verunglückt, daß ihn ein Wolleballen 
auf den Kopf traf, während er in gebückter Stellung dastand. Er 
will bei dem Unfall Prasseln im Halse verspürt und die Gedanken 

>) Erscheint demnächst im Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie und 
Unfallchirurgie. 
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verloren haben, konnte sich jedoch selbst unter dem Ballen hervor¬ 
arbeiten. Im September 1903 bestanden nach dem Gutachten von 
Dr. M. in K. noch Schmerzen bei Bewegungen des Kopfes, beim 
Bücken und schon beim Lesen 
Reiben und Knirschen im Hals. 

Der ganze Nacken war schmerz¬ 
empfindlich. Die Bewegungen der 
Halswirbelsäule waren aktiv und 
passiv beschränkt. Patient erhielt 
daraufhin eine Rente von 25 Proz. 

Am 5. Mai 1904 wurde M. 
von Prof. K. in Z. untersucht. Es 
bestanden noch Schmerzen und 
Knirschen im Hals. Der V. Dorn¬ 
fortsatz sprang stärker vor als nor¬ 
mal. Bei Bewegungen Knirschen. 

Der linke Deltoides ragte stark vor. 

Als Patient ein Jahr später 
iu unsere Klinik kam, klagte er 
über Schmerzen den Rücken her¬ 
unter, die in letzter Zeit schlimmer 
geworden wären. Die Schmerzen 
im Genick bestanden noch und wur¬ 
den namentlich bei ungeschickten 
Bewegungen schlimmer. Bei Kopf¬ 
bewegungen knackte es im Genick. 

Der kräftig gebaute, sonst ge¬ 
sunde Mann hielt den Hals ständig 
nach vorn gebeugt. Die Halswirbel¬ 
säule zeigte eine links konvexe Ver¬ 
biegung. Die unteren Halswirbel¬ 
dornfortsätze (besonders der 4., 5. 
und 7.) sprangen stark hervor und 
erschienen verbreitert. Die vor¬ 
springenden Dornfortsätze waren 
druckempfindlich. Die Bewegungen der Halswirbelsäule waren stark 
behindert, bei den Bewegungen deutliches Knirschen und Knacken. 
Die Kopfbewegungen dagegen waren normal. Der linke Deltoides 
ragte stärker hervor als der rechte. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Rd. ‘20 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




388 


Klose. 


Digitized by 


Die Röntgenbilder ergaben folgenden Befund: Die Gegend 
des V. Dornfortsatzes der Halswirbelsäule war unscharf. Der 
V. Halswirbel stand schräg, die linke Hälfte tiefer, links fehlte der 
Gelenkspalt, und es fanden sich an dieser Stelle unregelmäßige 
Knochenmassen. Der Querfortsatz war offenbar abgebrochen. Auf 
beiden Seiten zogen über die Querfortsätze der Halswirbelsäule 
spangenförmige, leicht unscharf begrenzte Schatten, die der Schatten¬ 
tiefe nach als Knochenspangen anzusehen sind (Fig. 1). 

Es hat sich bei dem Patienten offenbar um einen Bruch des 
V. Halswirbels mit daran anschließender Myositis ossificans ge¬ 
handelt. Es kann wohl kein Zweifel sein, daß die im Röntgenbild 
sichtbaren Spangen Muskelknochen entsprechen. Es würde sich nur 
darum handeln, festzustellen, welcher Muskel betroffen ist. Darüber 
geben uns die folgenden beiden Zeichnungen Auskunft, welche die 
Skizze des Röntgenbildes und eine Skizze des Verlaufes des Musculus 
longus capitis resp. colli zum Vergleich nebeneinander stellen (Fig. 2 
und 3). Es geht aus dem Vergleich beider Bilder m. E. un¬ 
zweifelhaft hervor, daß die Knochenbildungen im Musculus longus 
colli resp. seiner kranialen Fortsetzung, dem Musculus longus capitis, 
ihren Sitz haben. 

II. Fall: Der 28 Jahre alte Maurer P. G. aus R. verunglückte 
am 27. September 1909 dadurch, daß ihm eine runde Stange von 9 bis 
10 m Länge und einem Durchmesser von 10—14 cm auf den Hinter¬ 
kopf fiel. Er wurde schwindelig, 
mußte sich anhalten und konnte 
nicht mehr arbeiten. Er wurde 
von Dr. G. in R. mit Einreibungen 
behandelt. Da sich der Zustand 
nicht wesentlich besserte, kam er 
am 28. Dezember 1909 in unsere 
Klinik. Er klagte über Nacken¬ 
schmerzen und Schwindelanfälle, 
bei denen er hinzustürzen drohe. 

Der Befund war folgender: 
Der Kopf wurde auffällig steif 
gehalten. An der Halswirbelsäule war äußerlich nichts Abnormes 
zu sehen. Die Beweglichkeit des Halses war nach allen Richtungen 
behindert und jede Bewegung sehr schmerzhaft. Bei Stauchung 


Fig. 4. 
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der Wirbelsäule durch Druck auf den Kopf traten starke Schmerzen 
besonders in der Gegend des III. und IV. Halswirbels auf. Die 
Untersuchung des Nervensystems ergab abgesehen von starker 
Dermograpbie negativen Befund. 

Aus den Röntgenbildern ließ sich die Art der Verletzung nicht 
mit absoluter Sicherheit feststellen. Höchst wahrscheinlich lag eine 
Abrißfraktur der Seitenteile der unteren Halswirbel vor. Auffallend 


Fig. 5. 



war aber auf allen Bildern ein eigentümlicher, länglicher, spangen¬ 
förmiger Schatten längs der linken Seite der unteren Halswirbel 
(Fig. 4). Es handelte sich hier augenscheinlich wiederum um einen 
Muskelknochen. 

Aus den Röntgenbildern (Fig. 5 und ö) ist ersichtlich, daß die 
Knochenspange diesmal mehr seitlich von der Halswirbelsäule ge¬ 
legen ist und nicht wie in Fall I über die Querfortsätze hinüber¬ 
zieht. Die Verlaufsrichtung ist in beiden Fällen ungefähr dieselbe. 
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Ich möchte mich hier nicht mit voller Sicherheit für einen be¬ 
stimmten Muskel aussprechen. Es könnte sich um die Verknöche¬ 
rung eines der Musculi scaleni handeln. Ich halte es aber nicht 
für ausgeschlossen, daß auch in diesem Falle die Verknöcherung 
im Musculus longus colli sitzt, denn eine Verknöcherung in diesem 
Muskel könnte bei einer leichten Drehung des Halses und dadurch 
veränderter Projektion sich sehr gut in der fraglichen Lage im 
Röntgenbilde abzeichnen. 

Fig. 6. 



Von dem weiteren Verlauf der Erkrankung sei nur erwähnt, 
daß die Bewegungsbeschränkung der Halswirbelsäule nach 3 /4 Jahren, 
als sich der Patient wieder zur Untersuchung vorstellte, eher zu- 
als abgenommen hatte. Zu einem großen Teil war diese Behinderung 
der Beweglichkeit wohl auf den Muskelknochen zurückzuführen, der 
sich wie eine Schiene den Bewegungen entgegenstemmte. 

Diese beiden Beobachtungen von Muskelknochen in den tiefen 
Halsmuskeln lehren, daß die Myositis ossificans traumatica durch- 
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aus nicht auf einige wenige Stellen des Körpers beschränkt ist und 
daß auch Wirbelverletzungen unter bestimmten Bedingungen zur 
Muskelverknöcherung führen können. Diese speziellen Bedin¬ 
gungen aber, unter welchen es nach einem derartigen Trauma und 
damit verbundener Muskelverletzung zu einer Knochenbildung kommt, 
sind uns trotz vieler darauf gerichteter Untersuchungen noch immer 
unbekannt. Ich will hier nicht näher auf die verschiedenen Theorien 
der Muskelknochenbildung eingehen. Nur soviel will ich erwähnen, 
daß auch die in neuester Zeit von Ewald 1 ) ausgesprochenen An¬ 
schauungen über die Entstehung der Muskelverknöcherungen, so 
einleuchtend sie erscheinen, für unsere Fälle kaum Geltung haben 
dürften. Ewald nimmt an, daß die bei Gelenk- resp. Kapselver¬ 
letzungen ausfließende Synovia den Reiz zur Knochenbildung auf das 
Muskelbindegewebe ausübt. Nun enthalten aber die Wirbelgelenke 
entsprechend ihrer Kleinheit nur eine verhältnismäßig geringe Menge 
Synovia. Es ist daher nicht ohne weiteres einzusehen, daß diese 
geringe Menge Gelenkflüssigkeit, selbst unter der Voraussetzung 
einer pathologischen Vermehrung derselben durch den Reiz der 
Verletzung, genügen sollte, um die Muskelinterstitien so weit zu er¬ 
füllen, wie es nach der Ausdehnung und Lage der Muskelver¬ 
knöcherungen in unseren Fällen zu fordern wäre. 

') Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 107. 
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Aus der Kgl. chirurgischen Klinik zu Kiel (Direktor: Prof. 

Dr. W. Anschütz). 

Zur Madelungschen Deformität des Handgelenkes. 

Von 

Dr. Max Brandes,- 

Assistent der Klinik. 

Mit 8 Abbildungen. 

Die neueren Arbeiten von Poulsen 4 ) (1905), Sauer*) (1906), 
Pels-Leusden 3 ) (1907), Franke 4 ) (1908), S iegrist 5 ) (1908), 
E stör 6 ) (1908), Gaugele 7 ) (1909), Ewald 8 )(1909),Gaugele 9 )(1909), 
A. C. Stokes 10 ) (1910) haben wiederum das Augenmerk intensiver 
auf die in der Literatur der letzten 30 Jahre stets häufiger erörterten 
Fälle Madelung scher Handgelenkdeformitäten gelenkt und uns in 
hellem Lichte gezeigt, wie verschieden doch noch die Auffassungen 
über Wesen, Abgrenzung und Aetiologie dieser Deformität sind. 

Es liegt mir fern, eine historische Betrachtung dieses Krank- 
heitsbegriffes hier zu geben, ebenso fern liegt mir eine referaten- 
mäßige Aufzählung oder Kritik der Anschauungen früherer oder 
auch nur neuerer Beobachter echter oder weniger echter Ma de- 
lungscher Deformitäten. 

*) Poulsen, Archiv f. klin. Cliir. Bd. 75, 1905. 

2 ) Sauer, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 48, 1906. 

3 ) Pels-Leusden, Deutsche med. Woclienschr. 1907. 

4 ) Franke, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 90, 1907. 

5 ) Siegrist, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 91, 1908. 

f ') Kstor, Revue de Cliir. 1, 1908. 

7 ) G äugele, Archiv f. klin. Chir. Bd. 88, 1909. 

s ) Ewald, Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 23, 1909. 

9 ) Gaugele, Zeitschr. f. ortii. Chir. Bd. 24, 1909. 

10 ) A. C. Stokes, Annals of surgery Bd. 52, 1910. 
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Die neueren Arbeiten von Siegrist und Franke orientieren 
gut über die früheren Anschauungen und Abhandlungen und geben 
am Schluß ein ausreichendes Literaturverzeichnis bis zum Jahre 1908. 
Ich verweise auf diese Arbeiten und kann mich bei dem, was ich 
hier Vorbringen möchte, zumal bei diesem kurzen Beitrage zur 
Madelungschen Deformitätenfrage, auf die Arbeiten der oben ge¬ 
nannten Autoren im wesentlichen beschränken. 

Ich möchte hier kurz zu diesem Kapitel das Wort ergreifen, 
da wir in der Kgl. Chirurgischen Klinik zu Kiel Gelegenheit 
hatten, in einer Familie einige Fälle der genannten Deformität zu 
sehen und die Einzelheiten genauer in Röntgenbildern zu untersuchen; 
wir fanden ausgesprochene Madelungsche Deformität bei einem 
Vater und seinen beiden Töchtern im Alter von 14 und 8 Jahren. 

Bei der für die Aetiologie bedeutungsvollen Anamnese teile ich 
stellenweise etwas ausführlicher die Krankengeschichten mit. 

I. Vater. 

Derselbe will im allgemeinen gesund gewesen sein; daß er 
englische Krankheit gehabt habe, glaubt er verneinen zu können; 
im Alter von ca. 18 Jahren, als er als Bäckergeselle arbeitete, be¬ 
merkte er beim Kneten des Teiges zuerst Schmerzen in den Hand¬ 
gelenken, wenn er die Hände dorsal flektierte. Er gab bald den 
Bäckerberuf auf, jedoch aus wirtschaftlichen Gründen, und wurde 
Holzhacker. Als solcher hat er lange Zeit mit dem Beile Holz 
gespalten und hierbei soll sich besonders die Verbiegung der Hand¬ 
gelenke unter zeitweilig heftigen Schmerzen mehr und mehr ausge¬ 
bildet haben. Als er Gelegenheit hatte, leichtere Arbeit zu er¬ 
werben, gab er den Holzhackerberuf auf und wurde schließlich 
Schreiber. 

Seit seinem 22.—23. Lebensjahre soll der Prozell an den 
Handgelenken zum Stillstand gekommen sein. Schmerzen hatte er 
später nur gelegentlich bei anstrengenderen Verrichtungen; bei ein¬ 
zelnen Bewegungen war er jedoch immer behindert, ist es auch jetzt 
noch. — Eine ärztliche Behandlung hat nie stattgefunden. 

Status: Kräftig gebauter, mittelgroßer Mann. 

Ich kann mich im übrigen wohl auf die Mitteilung des Be¬ 
fundes der Arme beschränken. 

Beiderseits besteht an den Unterarmen eine ausgesprochene 
Madelungsche Deformität: Das Handgelenk erscheint bajonettartig 
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geknickt, das distale Ende der Ulna ragt deutlich dorsal hervor. 
Die Handwurzel tritt volar vor; jedoch besteht keine Luxation im 
Radiokarpalgelenk. Durch Druck oder Zug findet keine Aenderung 
der Deformität statt. 

Die Bewegungen im Handgelenk geschehen ohne Schmerzen; 
deutlich beschränkt ist die Dorsalflexion und radiale Abduktion; 
Pronation und Supination erscheinen dagegen kaum behindert. 

Arthritische Veränderungen bestehen nicht. — Die Sehne des 
Flex. carp. uln. springt stärker als die anderen Beugesehnen am 
Handgelenke vor. 

Fig. 1 zeigt beide Arme dieses Patienten von der ulnaren Seite. 

Röntgenbefund: Radius- und Ulnaepiphyse erscheinen 
nicht wesentlich weiter voneinander entfernt, als gewöhnlich der 


Fig. 1. 



Fall. Die distale Gelenkfläche des Radius fällt zur Ulna hin auf¬ 
fallend steil ab. Das Os lunatum steht infolgedessen weiter proxi¬ 
mal als bei normalem Handgelenk, so daß die proximale Reihe der 
Handwurzelknochen nicht als Bogen, sondern mehr als ein Winkel 
erscheint, dessen Spitze eben das Os lunatum bildet. 

Os capitatum und liamatum überlagern sich mit den einander 
zugekehrten Teilen, so daß zwischen ihnen keine scharfe Begrenzungs¬ 
linie vorhanden ist. Eine besonders hervortretende Krümmung des 
Radiusschaftes besteht nicht, eine leichte volare und ulnare Biegung 
des unteren Teiles ist allerdings vorhanden. 

Eine besondere Artikulationsfläche zwischen Radius und Ulna 
scheint ganz verloren gegangen zu sein. 

An beiden Handgelenken findet sich im wesentlichen der gleiche 
Befund im Röntgenbilde, nur scheint der Abfall der Gelenkfläche 
des Radius nach der ulnaren Seite hin am linken Handgelenk noch 
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stärker zu sein als am rechten, und die Gelenkfläche an der ulnaren 
Seite des Radius sich hier weiter proximal zu erstrecken als rechts 
(vgl. auch Fig. 5 a). 

II. 14jährige Tochter, Johanne W. 

Anamnese: Bei dieser Patientin traten vor 3 Jahren leichte 
t Krümmungen“ an den Handgelenken auf, die sich im Lauf der Zeit 
verstärkten. In den letzten Wochen sind Schmerzen aufgetreten; 
ein Arzt verordnete Umschläge, wonach dieselben heftiger wurden. 
Die Schmerzen haben früher nicht bestanden, sind erst aufgetreten, 
als das Kind anfing etwas im Haushalt der Mutter zu helfen. Die 
Schmerzen bestehen auf der ulnaren Seite des Handgelenkes und 
ziehen den ganzen Arm hinauf. Das Kind hat Laufen gelernt mit 
1 Jahr. Frühere Krankheiten: gelegentlich Kinderkrankheiten; 
daß das Kind englische Krankheit gehabt habe, wird von den Eltern 
bestimmt verneint. — 

Status: Entsprechend entwickeltes Kind von 14 Jahren mit 
gesunder Gesichtsfarbe und gesunden inneren Organen. 

Pupillen: reagieren, Reflexe vorhanden. Mund und Zähne ohne 
Besonderheit. 

Thorax etwas schmal, Haltung leicht vornüber gebeugt, 
Wirbelsäule ohne seitliche Verbiegungen. — Die Knorpelknochen¬ 
grenzen der Rippen sind wohl zu fühlen, ein ausgesprochener rachi¬ 
tischer Rosenkranz besteht jedoch nicht. Untere Extremitäten ohne 
Besonderheit; Residuen früherer Rachitis bestehen nicht. 

Arme: Beide Vorderarme erscheinen bei Betrachtung 
der ganzen Arme auffallend kurz, in der Gegend des Handgelenkes 
tritt eine deutliche dorso-volare Abknickung hervor, besonders links. 

Bei genauer Palpation erscheint beiderseits der Radius in seiner 
distalen Hälfte leicht gekrümmt (Konkavität nach der Volarseite), 
besonders das epiphysäre Ende der Radien biegt etwas nach der 
volaren Seite hin um. 

Auf der Dorsalseite des Handgelenkes tritt deutlich promi¬ 
nierend das distale Ende der Ulna hervor. Durch Druck oder Zug 
ist die Luxation der Ulna hier nicht nennenswert zu beeinflussen; 
infolge der dorsalen Prominenz der Ulna erscheint die Abknickung 
an der ulnaren Seite des Handgelenkes stärker als radial. — Die 
Handwurzel erscheint nach volar aber auch proximal verschoben; im 
übrigen sind Hand und Finger normal und kräftig entwickelt. Eine 
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sichtbare Atrophie der Armmuskulatur besteht nicht. — Artkritische 
Veränderungen finden sich nirgends. 

Die Bewegungen im Handgelenk geschehen aktiv und 
passiv ohne Schmerzen, sind aber deutlich in einzelnen Richtungen 
beschränkt. Behindert erscheinen sowohl Supination wie Pronation; 
vollkommen beschränkt ist jede radiale Abduktion; etwa um die 
Hälfte beschränkt die Dorsalflexion. Nicht vermindert, vielleicht 
sogar etwas übernormal erscheint die ulnare Abduktion; sichtbar ver¬ 
mehrt ist die Möglichkeit der Volarflexion; (passiv über 1 R.). 
Wassermann negativ. — 

Befund der Röntgenbilder: Die seitlichen Aufnahmen 
der Unterarmknochen zeigen deutlich das dorsale Prominieren des 
distalen Ulnaendes und eine leichte volar-konkave Krümmung des 


Fig. 2. 



distalen Radiusschaftteiles. In gleich geringer Weise besteht auch 
eine ulnar-konkave Biegung. (Wir wissen, daß diese leichten Ver¬ 
biegungen häufig zu finden sind). 

Distales Radius- und Ulnaende sind auffallend weit auseinander 
gerückt, eine Artikulation zwischen beiden kann nicht mehr bestehen. 
Eigenartige Veränderungen finden sich an der dem Ulnaende zu¬ 
gekehrten Radiusfläche, und zwar erscheint sowohl Epiphyse, Epi¬ 
physenlinie wie das hieran anstoßende Stück der Metapliyse davon 
betroffen. Besonders hervortretend ist diese Veränderung an der 
rechten Hand. Die Gelenkfläche des Radius fällt steil nach der 
Ulna hin ab, ca. das mediale Drittel der Epiphyse scheint über¬ 
haupt zu fehlen und ein Defekt von hier in Gestalt einer breiten 
Rinne über die Gegend der Epiphysenlinie sich noch weiter proxi¬ 
malwärts zu erstrecken in einer Ausdehnung von ca. 2 1 /* cm. 
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Besonders am rechten Handgelenk erscheint die Veränderung 
als breite Rinne. Während am normalen Handgelenk die proximale 
Reihe der Handwurzelknochen einen Bogen beschreibt, bildet die¬ 
selbe hier einen Winkel, dessen Spitze das Os lunatum ist, welches 
deutlich proximal verschoben erscheint. — Auffallend nahe aneinander 
gerückt erscheinen auch Os capitatum und Os hamatum, so daß 
sich ihre Begrenzungslinien überlagern (vgl. auch Fig. 5b). 

Therapie: Unter Heißluft- und Massagebehandlung sind die 
seit kurzer Zeit bestehenden Schmerzen verschwunden; zur Verhütung 
weiterer Verkrümmung hat das Kind eine nur wenig elastische, 
das ganze Handgelenk umfassende Bandage erhalten. 

Fig. 2 zeigt die Arme dieser Patientin von der ulnaren Seite 
und etwas von oben, es tritt hier die bajonettartige Abknickung 
der Gelenke gut hervor. 

HI. 8jährige Tochter, Therese W. 

Anamnese: Das Kind hat früh laufen gelernt; englische 
Krankheit soll es nicht gehabt haben; ernstliche Krankheiten hat 
das Kind nicht durchgemacht. — Seit ca. 2 Jahren sind bei diesem 
jetzt 8jährigen Mädchen die gleichen Verbiegungen des Handgelenkes 
bemerkt worden, wie bei der älteren Schwester; nur sind dieselben 
noch nicht so hochgradig; außerdem haben nie Schmerzen bestanden. 
— Mit Arbeit ist das Kind noch nie beschäftigt worden. 

Status: Dem Alter entsprechend entwickeltes, kräftiges Kind. 
Innere Organe ohne Besonderheit. 

Der Iiokalbefund an den Handgelenken entspricht fast dem 
der älteren Schwester, nur ist die bajonettartige Abknickung nicht 
so hochgradig wie dort. — Außerdem gelingt es durch kräftigen 
Zug an der Hand die Deformität etwas zu verringern, indem das 
Ulnaende weniger hervortritt. Auf eine detaillierte Schilderung 
glaube ich daher verzichten zu können (vgl. Fig. 3). 

Der Röntgenbefund ist wieder äußerst typisch. 

Röntgenbefund: Distales Radius-und Ulnaende sind etwas 
auseinander gerückt. An der ulnaren Seite des Radiusendes sieht 
man die gleichen, allerdings noch weniger ausgebildeten Ver¬ 
änderungen wie im vorigen Falle; von der Epiphyse scheint der 
ulnare Teil zu fehlen, dieser Defekt setzt sich dann über die Epi¬ 
physenlinie auf den Radiusschaft fort in Gestalt einer flachen, proximal¬ 
wärts spitz zulaufenden Mulde, welche noch der Gelenkfläche zugehört. 
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Das Mondbein ist scheinbar in diesen Defekt eingerückt, jedenfalls 
proximalwärts verlagert, die Begrenzungslinie der proximalen Hand¬ 
wurzelreihe ist ein Winkel, keine Bogenlinie; Os capitatum und 



hamatum überlagern sich; die Schatten der beiden Knochen im 
Röntgenbilde gehen ineinander über, während man an normalen 
Handgelenken meistens zwischen beiden eine scharfe Begrenzungs¬ 
linie erkennen kann (vgl. auch Fig. 5 c). 

Fig. 4. 



Fig. 3 zeigt die Unterarme dieses Kindes von der ulnaren Seite. 

Fig. 4 zeigt die Arme beider Kinder von oben; hier ist deut¬ 
lich zu sehen, daß es sich um eine totale bajonettartige Abknickung 
der Handgelenke handelt und nicht nur um ein starkes Prominieren 
des Ulnaendes. 
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Kurze Epikrise der Anamnesen, 
ad I. Nach Ansicht des Patienten liegt eine durch schwere 
Arbeit bedingte Entstehungsursache seiner Deformität zugrunde. Er 
glaubt, daß die Bäckerarbeit (Kneten) sein Leiden eingeleitet, und 
daß die dieser dann folgende schwere Holzhackerarbeit die Defor¬ 
mität bis zu ihrer Höhe ausgebildet habe. 

Die hier geschilderte Aetiologie entspricht den Angaben in 
manchen Krankengeschichten anderer Autoren. Ich erwähne hier 
kurz nur, daß vor allem die ersten französischen Beobachter pro¬ 
fessionelle Anstrengungen als Aetiologie mit Vorliebe angenommen 
haben und daß erst kürzlich Gaugele wieder in seiner letzten 
Arbeit die Bedeutung solcher chronischen Traumen oder einseitiger 
anstrengender Tätigkeit der Handgelenke hervorgehoben hat. — 
Ob eine besondere Disposition der betroffenen Gelenkteile zu solcher 
Deformierung Vorgelegen, läßt sich jetzt nicht mehr genügend ent¬ 
scheiden, ist aber wohl anzunehmen, zumal die Deformität in gleicher 
Weise an beiden Handgelenken entstand. — 

ad II. Bei dem jetzt 14jährigen Mädchen muß eine professionelle 
oder chronisch-traumatische Aetiologie (einseitige Sport- oder Berufs¬ 
tätigkeit) ganz ausgeschlossen werden. Im Alter von 11 Jahren wurden 
bereits die Verkrümmungen bemerkt. Das Kind ist bis vor kurzem 
auch noch mit der leichtesten Hausarbeit verschont gewesen. Wir 
können hier nicht umhin, einen krankhaften Prozeß der betroffenen 
Teile selbst anzunehmen, zumal uns das Röntgenbild eigenartige Ver¬ 
änderungen enthüllt, welche weiter unten besprochen werden sollen. — 
a d III. Der. Beginn der Erkrankung hat hier bereits i m 
Alter von 6 Jahren eingesetzt, also noch 5 Lebensjahre früher 
als bei der vorigen Patientin. Auf diese kindlichen Handgelenke 
haben noch keine Traumen ihre Einflüsse geltend machen können ; 
hier liegt ebenfalls ein ausgesprochen spontanes Entstehen der 
Deformität, frei von jeder äußerlich einwirkenden Schädlichkeit vor. 
— Das familiäre Auftreten der Deformität, welche bei allen drei 
Patienten doppelseitig ist und zunächst nur die zwei Töchter, 
nicht aber die an Jahren zwischen den beiden Mädchen 
stehenden Knaben betroffen hat, verdient besonders hervorgehoben 
zu werden. 

Wir finden hier drei Tatsachen in auffallender Weise in Er¬ 
scheinung treten: 

1. die Heredität des Prozesses, 
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2. das doppelseitige Befallensein der Handgelenke, 

3. die Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes. 

Diese drei Momente aus der Pathologie der Madelungschen 

Deformität sind häufig beobachtet; so stellt Estor zusammen, daß 
Heredität in 85 Fällen 36mal vorlag, doppelseitiges Vor¬ 
kommen berechnete er auf 80 Proz., während das weibliche Ge¬ 
schlecht 4 mal mehr als das männliche befallen war. 

Etwas Außergewöhnliches ist der Beginn des Leidens in dem 
so überaus jungen Alter der Kinder. Das ältere erkrankte im Alter 
von 11 Jahren, das jüngere war sogar erst 6 Jahre alt, als die 
Erkrankung in äußerlich sichtbarer Weise begann. 

Bei dieser Gelegenheit will ich daran erinnern, daß die Mehr¬ 
zahl von Beobachtern annimmt, daß die Madelungschen Deformi¬ 
täten im 13.—15. Lebensjahre entstehen, Franke führt an, daß 
dieselben nur zehnmal vor diesem Zeitabschnitt beobachtet seien: 
fünfmal wurden sie vor dem 9. Lebensjahre gesehen (2 Fälle von 
Volkmann, Fall von Sauer, Schultze, Franke), Madelung 
selbst sah die Deformität nie vor dem 13. Lebensjahr. 

Der so auffallend frühe Beginn des Leidens in unseren 
Fällen spricht absolut sicher gegen jede professionelle Aetiologie. 

Epikrise der Befunde. 

Die Einzelheiten der Befunde bei den drei Patienten 
sollen unter gleichzeitiger näherer Berücksichtigung der neueren 
Literatur gemeinsam besprochen werden. Unsere weiter unten an- 
gestellten ätiologischen Erörterungen beziehen sich lediglich 
auf die beiden jugendlichen Patienten, bei welchen die Deformitäten¬ 
bildung noch frisch, ja vielleicht noch nicht einmal abgeschlossen 
ist. Für den Vater glaube ich die professionelle einseitige und 
schwere Arbeit unbedingt als ätiologischen Faktor anerkennen zu 
müssen; zur Begründung der professionellen oder chronisch trau¬ 
matischen Aetiologie verweise ich auf die letzte Gaugelesche 
Arbeit. Ob und inwieweit in solchen Fällen aber angenommen 
werden muß, daß von den äußeren Schädlichkeiten ein irgendwie 
disponierter Skelettzustand oder Handgelenkteil betroffen wird, ent¬ 
zieht sich meines Erachtens vorläufig noch unserer Beurteilung. 

Fassen wir, bevor wir zu den ätiologischen Erörterungen unserer 
kindlichen Fälle übergehen, einmal zunächst kurz zusammen, w as 
wir als gemeinsamen Befund haben erheben können, so müssen 
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wir berichten, daß alle drei Patienten eine bajonettförmige Ab¬ 
knickung der Handgelenksgegend zeigen mit dorsalem Hervortreten 
des distalen Ulnaendes, verbunden mit Bewegungsbeschränkung. 
Der klinische Befund entspricht dem von Madelung fixierten Be¬ 
griffe der „spontanen Subluxation der Hand nach vorne“. 
Eine Subluxation im Radiokarpalgelenk liegt nirgends vor; die Ab¬ 
knickung liegt zwischen den beiden Handwurzelreihen. Veränderungen 
des unteren Radiusschaftes lassen sich durch Palpation nur unvoll¬ 
kommen feststellen, werden uns aber genauer durch das Röntgen¬ 
bild enthüllt. 

Im Röntgenbild können wir die in gewisser Weise als 
typisch geltenden Veränderungen genauer studieren. Besonders fällt 
das dorsale Prominieren des distalen Ulnaendes in den seitlichen 
Aufnahmen auf, der untere Radiusschaft zeigt eine geringe volar¬ 
konkave und zugleich ulnar-konkave Krümmung (ein totaler Radius 
curvus im Sinne von Del bet und Dublay liegt nicht vor). An 
der Epiphysenlinie der Ulna findet sich lediglich eine leichte Un¬ 
regelmäßigkeit des Verlaufes; auffallender sind die Veränderungen 
an der Radi us epiphy se. Hier fehlt deutlich bei den beiden 
kindlichen Patienten ein ulnares Stück derselben (bei dem älteren 
Mädel ca. Die Gelenkfläche fällt steil nach der ulnaren Seite hin 
ab und erstreckt sich muldenförmig weit proximal am Radiusschaft 
hinauf; auch nach der volaren Seite hin erfolgt ein auffallend steiler 
Abfall. Die proximale Handwurzelknochenreihe beschreibt statt eines 
Bogens einen Winkel, dessen Spitze das Os lunatum bildet, welches 
proximalwärts verlagert ist. Von der distalen Handwurzelreihe er¬ 
scheinen Os capitatum und Os hamatum ineinander gepreßt. 
Dieser letztere Befund findet sich bei allen drei Patienten in gleicher 
Weise. Vergegenwärtigt man sich die Summe dieser Veränderungen, 
so erscheint die Madelungsche Deformität als etwas höchst kom¬ 
pliziertes und man kann sich daher kaum darüber wundern, daß vor 
allem noch über Aetiologie und Entstehungsmechanismus 
dieser Deformität die Anschauungen in weitgehendsterWeise differieren. 

Werfen wir kurz einen Rückblick auf die Anschauungen früherer 
Jahre über die Aetiologie, so fällt die unglaubliche Mannigfaltig¬ 
keit der als Aetiologie angeschuldigten Krankheitsprozesse auf, wo¬ 
von Ewald treffend sagte, daß es früher soviel Aetiologien der 
Madelungschen Deformität gab, wie Fälle publiziert wurden. 
Jeder Autor konstruierte eine neue ätiologische Theorie. Dieser 
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Uneinigkeit in den Anschauungen scheinen nun die letzten Jahre 
mit ihren eingehenderen Erörterungen besonders der Aetiologie Tor 
allem auf Grund der Röntgenuntersuchung insofern doch entgegen¬ 
zutreten, als der Anschauung der Weg geebnet wird, daß vor allem 
die im Bereich der Radiusepipbyse sich abspielenden Veränderungen 
die Ursache der Deformitätenbildung darstellen. Allerdings scheint 
dieses nicht für alle Fälle zuzutreffen. Eine rein professionelle 
Entstehung kann nach der letzten G augeleschen Arbeit nicht mehr 
geleugnet werden, aber wahrscheinlich liegt doch auch in diesen 
Fällen ein vorher bereits verändertes Handgelenk vor, welches für 
die äußeren Schädlichkeiten besonders empfänglich war. 

Bei weitem die meisten Beobachter haben neben der Ein¬ 
wirkung äußerer Faktoren auch pathologische Prozesse am Orte der 
Entstehung der Deformität angenommen. 

Madelung selbst nahm schon 1879 eine Wachstumsstörung 
allerdings des Gelenkes an auf Grund eines primären Schwäche¬ 
zustandes des Knochensystems. Einige kurze ätiologische Reminis¬ 
zenzen seien hierbei aufgefrischt, jedoch darauf beschränkt, daß 
Bergman, Fere, Redard, Guery, Dekeyser als letzte Ur¬ 
sache eine Wachstumsstörung annahmen, daß Delbet und Duplay 
als Wesentlichstes die primäre Krümmung des Radius betrachteten, 
wobei der eine Rachitis, der andere Spätrachitis noch als aus¬ 
lösendes Moment benötigte. Rachitis oder Spätrachitis ist 
später hauptsächlich auch von Nelaton, Gevaert, Malfuson, 
Sauer, Volkmann, Schade, W. Müller, Franke angenommen 
worden; etwas komplizierter sind bei neueren Autoren die ätio¬ 
logischen Anschauungen vonPoulsen (Radiuskrümmung und rare- 
fizieremle Ostitis) und Siegrist, welcher glaubt, daß auf einen rachi¬ 
tischen Knochen und ein besonders formiertes Handgelenk die An¬ 
strengungen beruflicher Arbeit einwirken und diese drei Faktoren 
die Deformität heranbilden. Pels-Leusden zählt die Made¬ 
lung sehe Deformität zu den Entwicklungsstörungen des Inter¬ 
mediärknorpels, ebenso Ewald, welcher noch eingehender hier im 
Röntgenbefunde näher charakterisierte Epiphysenveränderungen als 
Ausdruck einer ätiologischen, kongenital schon angelegten Entwick¬ 
lungsstörung hervorgehoben hat, während ihm gegenüber Gaugele 
glaubte betonen zu müssen, daß die äußerlich einwirkenden Momente 
in den Vordergrund zu stellen seien. Während aus dieser kurzen 
Ausführung hervorgeht, daß irgend eine Knochenkrankheit oder 
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Störung der Entwicklung als primäre Veränderung gern angenommen 
wurde, sieht Gäugele das erste und wichtigste Moment in der 
Lockerung oder Ueberdehnung des Bandapparates. „Die Ursache 
hierzu bildet stets eine berufliche oder eine sportliche Ueberan- 
strengung (chronische Schädlichkeit — professionelle Erkrankung) 
allein oder im Zusammenhang und unterstützt durch Rachitis oder 
aber durch ein akutes Trauma“ (Gaugele). 

Gegenüber dem Gedanken, den Veränderungen an der Radius¬ 
epiphyse liege ein der Madelungschen Deformität eigentüm¬ 
licher Prozeß zugrunde, so daß also die Madelungsche Deformi¬ 
tät in diesen Fällen eine Krankheit eigener Art darstellen würde 
und nur solche Fälle als echte Madelungsche Deformitäten 
(Ewald) Geltung haben sollen, macht Gaugele geltend, daß es 
gleichgültig sei, welche Entstehungsursache der Deformität zugrunde 
liege und betrachtet letztere stets nur als ein Symptom, „eine 
Krankheit sui generis ist sie nicht“ (G äugele). 

Ich will auf diese Differenzen nicht näher eingehen, möchte 
hier nur kurz meine Anschauung bezüglich der Abgrenzung des 
Krankheitsbildes dahin präzisieren, daß es zweifellos richtig ist, 
unter einer „Deformität“ stets den fertigen Zustand, die ausge¬ 
bildete Abweichung von der Norm zu verstehen, unbekümmert um 
die Entstehungsursache. Der Name „Manus valga“ würde auf 
alle Valgitäten der Hand anzuwenden sein, ohne Berücksichtigung 
der jeweiligen Aetiologie. 

Bei der sogenannten „Madelungschen Deformität“ liegen 
die Verhältnisse nun doch etwas anders. Nachdem man einmal 
auf Grund des Madelungschen Vortrages auf dem Chirurgen¬ 
kongreß 1879 den hier geschilderten Mißbildungen den Namen 
Madelungs angehängt hat, muß man m. E. auch den Anschau¬ 
ungen der Person Madelungs in diesem Falle Rechnung tragen, 
und man kann nun nicht mehr der „Madelungschen Deformität“ 
nachträglich Krankheitsbilder zuzählen, deren Aetiologie z. B. ein 
akutes Trauma ist; der Name Madelungs deckt nur „die spon¬ 
tane Subluxation der Hand nach vorne“. Allerdings können 
dabei diesem spontanen Entstehen noch verschiedene Prozesse zu¬ 
grunde liegen. Madelung nahm als letzte Ursache der Deformität 
eine Wachstumsstörung auf Grund eines primären Schwächezustandes 
der Knochen an; das war eine Hypothese, mit welcher er in den 
Anschauungen seiner Zeit (Volkmann) fußte. Heute können wir 
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auf Grund der Röntgenuntersuchung etwas eingehendere ätiologische 
Betrachtungen anstellen. 

Bei den beiden Mädchen, wo wir jedes professionelle Entstehen 
ebenso wie jede andere äußere Ursache ausschließen konnten, 
finden sich im Röntgenbild ausgesprochene Veränderungen an der 
Radiusepiphyse, wie sie am eingehendsten Ewald (S. 494) be¬ 
schrieben hat. Ewald erblickt in dieser Wachstumsstörung den 
Grund der Deformität. Ich muß auf seine Arbeit näher eingehen, 
weil sich unsere Befunde auffallend mit den seinen decken. 

Ewald beobachtete im Röntgenbilde seines 7. Falles Ver¬ 
änderungen der unteren Radiusepiphyse; dieselbe war in einem 
parabolisch geformten Segment aufgehellt. Er sagt von der Hand¬ 
gelenksfläche der Radiusepiphyse: „Dieselbe scheint unter Verschwin¬ 
den eines volaren und ulnaren Keils, der unter anderem auch die 
Incisura ulnaris getragen hat, in eine breite, proximalwärts langaus¬ 
gezogene Vertiefung verwandelt und endet weit vom sonst üblichen 
Handgelenksniveau mit einem kleinen zur Ulna hinschauenden 
Knochenvorsprung. “ Das Os lunatum ist infolge der Gelenkflächen- 
ausziehung proximalwärts verschoben. Aehnlich ist der Befund in 
Fall 8. Auch in Fall 9 konnte Ewald noch entsprechende Folgen 
einer partiellen Wachstumsstörung an der Form der Radiusepiphyse 
erkennen. Ewald betrachtet diese Veränderungen „als wichtigstes, 
weil genau erkennbares und darum eindeutiges und bei nicht ver¬ 
alteten Fällen anscheinend immer vorhandenes Merkmal der echten 
Madelungschen Deformität“. — Uebereinstimmende Befunde 
hat Ewald auch an den Röntgenbildern der Fälle von Abadie, 
Lenormant, Putti, Sauer, Franke, Siegrist konstatieren 
können. Auch die Beschreibungen der Befunde von Bennecke 
und Pels-Leusden (wo die Röntgenbilder fehlen) entsprechen 
den Ewald sehen Veränderungen. 

In diesen Wachstumsstörungen erblickt Ewald den Grund 
der Deformität; es bleibt gegenüber der normal wachsenden radialen 
Hälfte der Epiphysenlinie die ulnare Hälfte auffallend im Wachstum 
zurück, hierdurch entwickelt sich dann die eigenartige Formung 
der Gelenkfläche des Radius. 

Die Heredität, das doppelseitige Vorkommen, das 
Ueberwiegen der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht 
veranlassen Ewald einen kongenitalen Ursprung der Deformität 
anzuneknien. — Schon nach unseren Anamnesen muß ich für unsere 
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beiden kindlichen Fälle Ewald darin recht geben, „daß irgend 
welche mechanische Momente, die bestimmend, d. h. primär die 
normale Form der Gelenkfläche des Radius zu ändern vermöchten, 
ursächlich nicht anzunehmen sind“. Die Kinder hatten in ihrem 
6. bzw. 11. Jahre noch nicht die geringste Arbeit verrichtet. 

Die Röntgenbilder zeigen uns dann den in den Krankenge¬ 
schichten niedergelegten Befund. Bei den beiden Kindern entspricht 
er vollends in allen Einzelheiten den von Ewald als primäre Ur¬ 
sache angeschuldigten Veränderungen; die Exostose ist allerdings 
nicht ausgesprochen, aber ihr kommt ja keine wesentliche Bedeu¬ 
tung zu. Die Fig. Nr. 5 a, b, c zeigt die Umrißzeichnungen der 
distalen Endigungen vom Radius und Ulna nach den Röntgenbildern; 
die Bilder b und c stammen von den Handgelenken der beiden 



Kinder. Man sieht an der Ulna eine unregelmäßige zackige Epi¬ 
physenlinie ; am Radius fehlt fast die ulnare Hälfte der Epiphysen¬ 
linie bei dem älteren Mädchen. In fast gleicher Ausdehnung fehlt dann 
der ulnare Teil des Epiphysenknorpels; die Gelenkfläche des Radius 
ist proximalwärts weit ausgezogen, eine Incisura ulnaris fehlt. Das 
Os lunatum ist in die Bilder eingezeichnet, es liegt proximalwärts 
weit verschoben zwischen Radius und Ulna. Das Bild a stammt 
von dem Vater der beiden Mädchen. Es ist nicht zu verkennen, 
daß auch hier noch Andeutungen der gleichen Formstörung an 
Epiphyse und Gelenkfläche wieder zu erkennen sind, und dies bei 
der professionellen oder chronisch-traumatischen Aetio- 
logie, die uns die Anamnese gegeben hat! Das gibt doch 
zu denken, ob nicht auch hier früher die gleichen oder ähnliche 
Veränderungen in der Jugend Vorgelegen haben und die von dem 
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Fig. 6. 


Patienten angegebene schwere Arbeit nur ein weiterer fördernder 
Faktor in der Deformitätenbildung war. 

Fig. 6 zeigt die Konturenzeichnung eines Röntgenbildes von 
dem älteren Mädchen und läßt die 
Einzelheiten der geschilderten Befunde 
ohne weitere Erläuterung gut erkennen. 
In Fig. 7 habe ich die Umrisse der pro¬ 
ximalen Handwurzelreihe von einem ge¬ 
sunden 14jährigen Mädchen (a) der 
gleichen Zeichnung von dem ebenfalls 
14jährigen Mädchen mit Madelung¬ 
scher Deformität (b) gegenüber gestellt 
Die untere Begrenzung zeigt bei a einen 
schwungvollen Bogen, bei b ist da¬ 
gegen ein fast spitzer Winkel daraus 
entstanden, dessen Scheitel das Mond¬ 
bein einnimmt, welches auffallend weit 
aus dem Niveau der benachbarten 
Knöchel herausgerückt ist. Es liegt 
proximalwärts verschoben zwischen Ra¬ 
dius und Ulna, wie auf den Fig. 5 und 6 
gezeigt wurde. — Am plastischsten war auf einem dorsovolaren 
Röntgenbilde von der rechten Hand des älteren Mädchens die 
muldenförmige, proximal weit sich hinauf erstreckende, eigenartige 




Gelenkflächenbildung am Radius zu sehen; ich gebe daher in Fig. 8 
noch ein Bild dieser sonderbaren Gelenkfacette. 

Diesen Befunden im Röntgenbilde eine andere als ätiologische 
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Rolle zuzuweisen, würde alle Erklärungsversuche nur komplizieren; 
auch darin stimme ich Ewald bei; meine kindlichen Fälle geben 
mir gar nicht Gelegenheit, etwas anderes heranzuziehen. Die Frage 
bleibt noch zu beantworten, welcher pathologische Prozeß 
wird diesen Veränderungen zugrunde liegen? 

Werfen wir einen Blick auf die Erklärungen der Beobachter, 
welche diesen Verhältnissen ihre volle Beobachtung schenkten, so 
ergibt sich, daß Ewald eine bereits kongenital angelegte Störung 
des Wachstums der Epiphyse annimmt, auch da wo die Störungen 
erst später in Erscheinung treten; Franke ist in seinem Falle 
aller Schwierigkeiten enthoben, da die Patientin noch ausgesprochene 
rachitische Veränderungen am Körper besaß, welche ihn bestimmten, 
Rachitis als Grundlage der auch von ihm als primär betrachteten 
Epiphysenwachstumstörung des Radius am Handgelenke anzunehmen. 

Bei unseren Kindern fehlen alle rachitischen Veränderungen am 
Körper, auch die eingehend erhobene Anamnese bei den intelligenten 
Eltern gibt keine Anhaltspunkte hierfür; wir müssen also diese 
Krankheiten ausschließen. Lues liegt nicht vor (Wassermann 
negativ). Franke hat alle möglichen Krankheitszustände erwogen 
und bis auf Rachitis und Osteomalacie als Aetiologie für seinen 
Fall abgelehnt; ich folgte seinen Ausführungen mit voller Zustim¬ 
mung, nur seine prinzipielle Ablehnung der Pels-Leusden sehen 
Ansichten teile ich nicht; ich glaube vielmehr, daß gerade hierin 
viel Richtiges und Beachtenswertes steckt, und daß es durchaus ge¬ 
rechtfertigt ist, mit Pels-Leusden wenigstens für gewisse Fälle 
eine Entwicklungsstörung des Intermediärknorpels anzunehmen und 
diese in Parallele zu stellen mit der an den Epiphysen grenzen vor¬ 
kommenden Exostosis cartilaginea multiplex, welche gleichfalls aus¬ 
gesprochen hereditär vorzukommen pflegt, auch im jugendlichen 
Alter auftritt und mit Erreichung der Wachstumsgrenze zu einem 
Stillstand gelangt. Auf Einzelheiten und Gegengründe Frankes 
gegenüber Pels-Leusden sei später kurz eingegangen. 

Pels-Leusden, welcher glaubt, daß die Madelungsche De¬ 
formität (wie die Exostosis cartilaginea) auf einer verkehrten An¬ 
lage des Intermediärknorpels beruhen kann, ähnelt in seinen An¬ 
schauungen Gangolphe. Auch Delbet hatte schon die Deformität 
in Beziehung zu den kartilaginären Exostosen gebracht. Die Aus¬ 
führungen Pels-Leusdens sind m. E. auch deshalb beachtens¬ 
wert, weil dieselben durch die vergleichende Heranziehung anderer 
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pathologischer Verhältnisse des Epiphysenknorpels geeignet sind, , 
den hier geschilderten ätiologischen Prozeß, welcher unseren kind- 
liehen Fällen der Madelungschen Deformität zugrunde liegt, 
uns nicht mehr als etwas so Vereinzeltes und Hypothetisches er« 
scheinen zu lassen. Während bei der Exostosis cartilaginea eine j 
auffallende Gewebsneubildung das Wesen der Störung kenn¬ 
zeichnet, führt allerdings unser Prozeß von vornherein zu einer 
ausgesprochenen Defektbildung. 

Pels-Leusden legt somit der Madelungschen Deformität 
eine *wahrscheinlich auf falscher Anlage beruhende, primäre Zwischen¬ 
knorpelerkrankung“ zugrunde, wie sie auch anderen Krankheitsbildern i 
eigen ist. Von solchen Zwischenknorpelerkrankungen glaubt er, 
daß sie 

gelegentlich zu einer frühzeitigen Verknöcherung führen 
im ganzen Bereich der Epiphysenlinie an einzelnen Knochen und 
damit zu verändertem Längenwachstum ohne Verkrümmung, ' 

gelegentlich eine unregelmäßige Verknöcherung an ein¬ 
zelnen Stellen der Wachstumszone bewirken, woraus dann Ver¬ 
krümmungen der Knochen, Verschiebungen ihrer Gelenkflächen mit 
sekundären falschen Stellungen der distalen Gliederabschnitte (Made* 
lungsche Deformität) neben Wachstumsverminderung resultieren, 
gelegentlich ein ganz unregelmäßiges Wachstum in ab¬ 
normen Wachstumsrichtungen mit Verkrümmungen, Exostosen und 
Verkürzungen an einzelnen oder zahlreichen Knochen zeitigen. 

Zum tieferen Verständnis der Parallelstellung der Made¬ 
lungschen Deformität mit den kartilaginären Exostosen, glaube 
ich hier kurz skizzieren zu müssen, welcher Art die heutigen 
ätiologischen Anschauungen über das Krankheitsbild 
der Exostosis cartilaginea multiplex sind und halte mich 
an die ausführliche kritische Schilderung von M. B. Schmidt in 
Lubarsch-0stertag (Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie), auf welche ich zugleich verweise. 

Die Anschauung, daß die kartilaginären Exostosen einer Ent¬ 
wicklungsstörung ihre Entstehung verdanken, ist nicht neu, schon 
Virchow und Recklinghausen haben die Exostosis cartilaginea 
vom Epiphysenknorpel abgeleitet und als Entwicklungsanomalien 
aufgefaßt. — Man darf in der Tat annehmen, daß überschüssig ge¬ 
bildete, vom Stammknorpel abgetrennte Knorpelinseln die Veran¬ 
lassung zu diesem exzessiven Wachstum der Exostosen geben. Für 
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diese Auffassung spricht die Lokalisation an der Epidiaphysengrenze, 
ferner die Beschränkung der Geschwülste auf die knorpelig präfor- 
mierten Skeletteile und das Auftreten in früher Kindheit (vom 
4. Lebensjahre an). 

Eine Beziehung der kartilaginären Exostosen zur Rachitis ist 
durchaus fraglich, das exquisit erbliche Vorkommen (bis fünf Gene¬ 
rationen) spricht zweifellos dagegen, ebenso die Seltenheit dieser 
Erkrankung gegenüber der Häufigkeit der Rachitis. Wir müssen 
hier vielmehr für die Mehrzahl der Fälle „auf eine schon im Em¬ 
bryonalleben einsetzende Anomalie der endochondralen Ossifikation“ 
(M. B. Schmidt) zurückgreifen. Für diese Auffassung spricht in 
nicht zu leugnender Weise auch die Tatsache, daß Wachstums¬ 
störungen des exostosentragenden Skeletts nicht selten beobachtet 
worden sind, welche bestehen können: in Störungen der Körper¬ 
proportion, oder in Längendifferenzen symmetrischer Teile durch 
Verkürzung einzelner Knochen, oder führen können zu partiellen 
Defekten. 

Ich glaube darauf verzichten zu können, die Einzelheiten der 
Prozesse noch besonders einander gegenüberzustellen, jedoch möchte 
ich kurz auf die Bedenken Frankes, welcher die von Pels- 
Leusden angeregte Parallelstellung ablehnt, eingehen. Daß die 
Heredität auch bei der Madelungschen Deformität eine Rolle 
spielt, dafür sind unsere Fälle wieder ein Beweis; ich behaupte, 
daß man wegen des häufig konstatierten erblichen Vorkommens 
auch der Madelungschen Deformität dieselbe wohl der Exostosis 
cartilaginea in diesem Punkte vergleichen kann. 

Franke führt ferner gegenüber Pels-Leusden aus, daß 
die Exostosis cartilaginea multiplex in frühester Kindheit beginnt 
und zwar schmerzlos, während die Madelungsche Deformität 
meistens zwischen 9.—16. Jahre, und zwar häufig unter starken 
Schmerzen in Erscheinung trete (auf ’ der nächsten Seite [162] 
spricht Franke allerdings von dem „spontanen, meist schmerzlosen 
Entstehen der Deformität!“). 

Daß die Madelungsche Deformität auch in früherer Kindheit 
beginnt, zeigt wieder unser letzter Fall; daß bezüglich der Schmerzen 
Unterschiede bestehen werden, ist eigentlich selbstverständlich, wenn 
man bedenkt, daß der eine Prozeß auf Grund einer Defektbildung 
zu einer Störung in einem komplizierten Gelenke führt, während 
der andere lediglich Wachstunisexzesse an der Epidiaphysengrenze 
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darstellt. Hieraus jedoch zu folgern, daß eine Parallelstellung un¬ 
möglich sei, ist mir nicht einleuchtend. So speziell klinisch hat 
doch Pels-Leusden diese Gleichstellung nicht angenommen. Die 
aus verlagerten Knorpelkeimen der Epiphysenlinie hervorgehenden 
Exostosen müssen doch selbstverständlich ganz andere klinische 
Erscheinungen machen als eine an einem Teile des Intermediär* 
knorpels sich abspielende Entwicklungshemmung, welche erst nach 
Jahr und Tag soweit ausgebildet sein kann, daß sie zu Störungen 
führt. Der Wachstumsexzeß, die Exostosenbildung, kann daher 
sicherlich häufiger in kindlichen Jahren schon konstatiert werden; 
die Ausbildung der Madelungschen Deformität auf Grund der 
Wachstumsstörung braucht vielleicht Jahre dazu, so daß sie vielleicht 
deshalb erst meistens in jugendlichen Jahren in Erscheinung 
treten kann. — Aber darum können wir doch den den beiden 
Störungen zugrunde liegenden Prozeß miteinander in Parallele stellen; 
die spezielle klinische Symptomatologie deckt sich natürlich nicht; 
immerhin kann der beiden gemeinsame pathologische Prozeß sehr 
wohl eine Intermediärknorpelerkrankung sein. — Die tumorartige 
Proliferation von verlagerten Inseln des Intermediärknorpels einer¬ 
seits und die Störung der Ossifikationsgrenze mit ihren Folgen am 
Radius anderseits haben in ihrem hereditären Vorkommen, 
in ihrem kindlichen oder jugendlichen Auftreten, in 
ihrem Stillstand der Erkrankung mit Erreichung der 
Wachstums grenze, in den auch sonst am Skelett vor¬ 
kommenden Wachstumsstörungen so vielseitige gemeinsame 
pathognomonisclie Züge, daß man beide Formen zu einem patholo¬ 
gischen Prozeß, wie einer selbst kongenital schon angelegten Ent¬ 
wicklungsanomalie des Intermediärknorpels, in Beziehung 
bringen kann. — Daß die Exostosenbildung ausgesprochen multipel 
auftritt, daß der Sitz beider Erkrankungsformen verschieden ist* 
scheint mir nicht dagegen zu sprechen. — — 

Ich glaube sagen zu dürfen, daß uns Ewald die exaktesten 
ätiologischen Befunde im Röntgenbilde demonstriert hat und durch 
Nachweis derselben Befunde bei Abadie, Lenormant, Putfci, 
Sauer, Franke, Siegrist dargetan hat, daß diese Befundein 
jugendlichen Fällen etwas Konstantes sind. Demgegenüber enthält 
sein Hinweis bezüglich der weiteren ätiologischen Deutungen (phylo¬ 
genetische Bildungsfehler im Sinne Böhms) wenig Befriedigendes. 

Hier schienen mir nun die Ausführungen Pels-Leusdens 
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zur weiteren Aufklärung des ätiologischen Prozesses herangezogen 
werden zu müssen. Sie dünken mir bei weitem die zutreffendsten 
zu sein für derartige kindliche Fälle, wo Rachitis oder andere Er¬ 
krankungen nicht in Frage kommen. Durch die vergleichende Hinzu¬ 
ziehung anderer pathologischer Prozesse gewinnen sie an Wahr¬ 
scheinlichkeit und entkleiden die Annahme primärer Entwicklungs¬ 
störung im Bereich des Epiphysenknorpels des Charakters einer 
alleinstehenden Hypothese. Solange uns pathologisch-anatomische 
Untersuchungen nicht in genügendem Maße zur Verfügung stehen, 
werden wir kaum einen tieferen Einblick in das Wesen des ätio¬ 
logischen Prozesses dieser Veränderungen an der Radiusepiphyse 
tun können. Dagegen glaube ich, daß die Annahme der im Röntgen¬ 
bilde erhobenen Befunde an der Radiusepiphyse als primäre Ver¬ 
änderungen, und die Entwicklung der Deformität lediglich als 
sekundäre Folge dieser primären Radiusepiphysenver¬ 
bildung für unsere Fälle über jeden Zweifel erhaben dasteht. — 

Ist es denn möglich, daß alle weiteren Veränderungen als 
Folge dieser geschilderten Epiphysen- hauptsächlich Gelenkflächen¬ 
verbildung sich erklären lassen? 

Ich glaube, daran ist nicht zu zweifeln. Mit dem eigenartigen 
Abfall der Gelenkfläche zur ulnaren Seite und der muldenförmigen 
Fortsetzung bis weit auf die Radiusdiapbyse ist die Artikulations- 
niöglichkeit zwischen Radius und Ulna aufgehoben; letztere, welche 
nur geringen Bänderhalt besitzt, kann daher leicht taxieren und zwar 
dorsal nach der Stelle des geringsten Widerstandes, während der Ra¬ 
dius mit den mit ihm artikulierenden Knochen der Articulatio radio- 
carpea in Zusammenhang bleibt. Weitere Folge ist die Lockerung 
der Handwurzelknochen; aus dem Bogen der proximalen Reihe sinkt 
das Os lunatum heraus, zwischen beiden Knochenreihen kommt es 
zu der bajonettartigen Abknickung, da die Radiusgelenkfläche zu¬ 
gleich eine volare Neigung annahm. Die volare Neigung der 
Gelenkfläche an der Radiusepiphyse, welche fast stets hervorgehoben 
ist, und welche ich auch besonders steil bei dem älteren Mädchen 
fand, und eine etwas stärker hervortretende volar-konkave Krümmung 
des Radius ist ebenfalls nur ein sekundärer Zustand. Der Zug der 
Flexoren mag hier eine Rolle spielen, wie das in früheren Arbeiten 
sattsam geschildert ist. — 

Daß eine so ausgedehnte Störung in den so komplizierten Hand¬ 
gelenken zu lästigen Bewegungsstörungen bleibender Art führen muß, 
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ist erklärlich. Am auffallendsten ist die Beschränkung der Dorsal* 
flexion, am intensivsten wohl die der Radialabduktion. Da letztere 
ja normalerweise nur in geringem Grade Oberhaupt möglich ist, fallt 
diese Beschränkung weniger in die Augen. Daß eine so hochgradige 
Beschränkung gerade in dieser Richtung bestehen muß, ist klar, wenn 
man sich die Form der Radiusepiphyse unserer jugendlichen Fälle 
vergegenwärtigt mit ihrem starken Abfall nach der ulnaren Seite, 
Ich möchte hier kurz noch auf die von Sauer angeregte Mes¬ 
sung der Ulnarneigung der Radiusgelenkfläche eingehen. 

Sauer betrachtet eine Neigung der Gelenkfläche des Radius 
zur Epiphysenlinie von 22—24° als normal. 

Das sind enge Grenzen; an unseren Bildern diese Messung 
vorzunehmen, ist äußerst schwierig, weil die Gelenkfläche sich so 
auffallend weit am Radiusschaft proximal hinauferstreckt und weil 
der ulnare Teil der Radiusepiphysenlinie fehlt. Jedenfalls ist in 
allen unseren Fällen eine Ulnarneigung vorhanden, welche die von 
Sauer angegebenen Maße bedeutend überstei gt. — 

Muß die Hochgradigkeit dieser Ulnarneigung nun immer der 
Ausdruck einer gleichfalls hochgradigen Deformitätenbildung sein? 
Das ist nicht der Fall. Der Grad der Ausbildung der Deformität 
wird zweifellos in sehr wesentlicher Weise auch abhängen von den 
auf das in seinem Artikulationsmechanismus gestörte Handgelenk 
einwirkenden äußeren Schädlichkeiten. Eine Madelungsche Hand, 
welche nicht zur Arbeit benutzt, vielmehr dauernd geschont wird, 
muß nach Beendigung der Wachstumsepoche einen geringeren Grad 
der Deformität aufweisen als eine Hand, welche täglich schwere 
Arbeit verrichtete. Die äußeren Momente können bei meinen und 
manchen anderen kindlichen Fällen die schon vorhandene Deformität 
nur verschlimmern helfen; als primäre, die Deformitätenbildung aus¬ 
lösende Faktoren können sie hier keine Bedeutung beanspruchen. 

Wenn ich hier für meine kindlichen Fälle als Aetiologie der 
Madelungschen Deformität die eventuell bis in das fötale Leben 
zurückreichenden Wachstumsstörungen des Intermediärknorpels habe 
heranziehen müssen, so liegt es mir doch fern, diese Aetiologie zu 
verallgemeinern und auszudehnen auf Fälle, wo von den Autoren 
auf andere ätiologische Momente zurückgegrifEen wurde. 

Ebenso fern liegt mir, diese Aetiologie als einzige aller „echten 
Madelungs“ zu bezeichnen. Jedoch glaube ich, daß bei den vor¬ 
handenen Beobachtungen von Ewald, Pels-Leusden und beider 
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Kenntnis der hier mitgeteilten Fälle, der von uns angeschuldigten 
Aetiologie die Anerkennung nicht mehr versagt werden kann, was in 
den letzten Arbeiten z. B. von Franke (gegenüber Pels-Leusden) 
und Gaugele (gegenüber Ewald) mit Nachdruck doch noch ge¬ 
schehen ist. 

Die im erwachsenen Alter erst auftretenden Madelungschen 
Deformitäten werden selbstverständlich eine andere Aetiologie 
haben. Hier werden zweifellos äußere professionelle Momente 
im Sinne Gaugeles eine auslösende, ätiologische Rolle spielen. 
Wahrscheinlich werden in diesen Fällen jedoch äußere Momente 
auf ein irgendwie disponiertes Handgelenk einzuwirken Gelegenheit 
gehabt haben. Mit Ewald schließe ich jedoch das akute Trauma 
und arthritische Zustände als Aetiologie eines „echten Made¬ 
lung“ aus. 

Zusammenfassung. 

1. Als Madelungsche Deformitäten dürfen wir nur 
spontan entstandene Deformitäten der charakterisierten 
Art bezeichnen; rein traumatische und arthritische Zu¬ 
stände bleiben besser davon ausgeschlossen. Eine Aus¬ 
schließung der auf Grund von Rachitis entstandenen 
Fälle ist kaum möglich (vgl. Franke). 

2. Bei kindlichen Fällen, wo äußere Einflüsse aus¬ 
geschlossen sind, wo keine Rachitis oder andere Er¬ 
krankungen des Knochenskeletts vorliegen, muß auf 
Entwicklungsstörungen zurückgegriffen werden. In 
diesen Fällen müssen aber die geschilderten, als typisch 
anzusprechenden Befunde an der Epiphyse (Radiusge¬ 
lenkfläche) im Röntgenbilde nachzuweisen sein. 

3. Letztere werden wahrscheinlich bereits kon¬ 
genital angelegte Störungen der Ossifikationsgrenze 
der distalen Radiusenden sein, Defektbildungen infolge 
Entwicklungshemmungen im ulnaren Teil des Intermediär- 
knorpels der distalen Epiphysenlinie des Radius. 

4. In Parallele kann man mit Pels-Leusden hier die 
Exostosis cartilaginea multiplex stellen, nur daß hier an 
Stelle einer Hemmungsbildung Wachstumsexzesse mit 
ihren Folgen auftreten. 

5. Selbst dem eng begrenzten Bilde der spontan ent- 
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standenen Madelungschen Deformität müssen noch ver¬ 
schiedene Aetiologien zugrunde liegen, denn neben der 
Entwicklungsstörung bei kindlichen, vielleicht auch noch 
jugendlichen Fällen ist ein professionelles Entstehen 
selbst bei Erwachsenen nach den Mitteilungen z. B. von 
Gaugele sicherlich möglich. 

6. Ob und inwieweit in solchen Fällen angenommen 
werden muß, daß von den äußeren Schädlichkeiten ein 
irgendwie disponierter Skelettzustand oder Handgelenk¬ 
teil betroffen wird, entzieht sich vorläufig noch unserer 
Beurteilung. 
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XVII. 

Aus der Chirurg. Abteilung der Krankenanstalt Altstadt-Magdeburg 
(Direktor: Prof. Dr. Habs). 

Beitrag zur Lehre von der kongenitalen Skoliose. 

Von 

Dr. Kurt Siebert, 

Oberarzt im Inf.-Rcg. Nr. 27, kommandiert zur Abteilung. 

Mit 2 Abbildungen. 

Keine Gruppe von Deformitäten bietet in ihrer Aetiologie und 
Pathogenese so komplizierte Verhältnisse, wie die Gruppe der Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen. Ohne gründliches Studium der entwicklungs¬ 
geschichtlichen Vorgänge sowie eine genaue Kenntnis der Anatomie 
und Physiologie der Wirbelsäule ist ein Verständnis ihrer Ab¬ 
weichungen nicht gut möglich. Hoffa [131] vergleicht die Wirbel¬ 
säule mit einem elastischen gegliederten Stabe, dessen einzelne 
Glieder, die Wirbel, von oben nach unten in ihrer Dimension zu¬ 
nehmend, durch feste Bänder verbunden und durch elastische Scheiben 
voneinander getrennt sind. Der Bau dieser letzteren sowie die Ge¬ 
staltung der Gelenkfortsätze gestattet der Wirbelsäule eine gewisse 
Beweglichkeit. Die eigentlichen Träger der Rumpflast sind die 
Wirbelkörper und Zwischenbandscheiben, während die Bögen den 
knöchernen Kanal bilden, der das Rückenmark aufnimmt und zu 
schützen hat. Wie allbekannt bilden sich mit dem fortschreitenden 
Wachstum des Körpers drei physiologische Krümmungen aus, die 
als Folge der Belastung aufzufassen sind, und den beim Neuge¬ 
borenen geraden Stab der Wirbelsäule umformen, sobald die ersten 
Sitzversuche gemacht werden. Von vornherein gewöhnt sich das 
heranwachsende Kind einen gewissen Haltungstypus an, der beein- 
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flußt ist durch Rasseeigentümlichkeiten, Vererbung, Erziehung um! 
Verhalten der Knochen. 

Unter Normalhaltung verstehen die Orthopäden eine solche, bei 
der die Achse des Körpers von der Mitte des Scheitels ausgeht, 
das Ohr dicht hinter dem Unterkieferwinkel schneidet und genau 
durch die quere Verbindungslinie der Hüftgelenke hindurch geht, 
um in der Mitte des Fußviereckes, entsprechend dem Chop arischen 
Gelenk, zu endigen. Neben dieser Normalhaltung treffen wir sehr 
häufig Individuen, welche Abweichungen zeigen, ohne daß diese 
als pathologisch bezeichnet werden können oder oft einen wesent¬ 
lichen kosmetischen Nachteil bedeuten; daneben wieder finden sich 
solche, die eben für krankhaft erklärt werden können und ortho¬ 
pädischer Behandlung bedürfen. Sie bilden die Uebergänge zu den 
wirklichen Deformitäten der Wirbelsäule, Kyphose, Lordose und 
Skoliose. 

Letztere stellt eine permanente seitliche Abweichung der Wirbel¬ 
säule von ihrer Mittelstellung dar; diese schlängelt sich »wie eine 
Rebe“ um ihre senkrechte Achse herum, schneidet sie also mehr¬ 
mals. Die Kreuzungspunkte werden als »Interferenzpunkte“, der¬ 
jenige Wirbel, der auf der Höhe der Ausbiegung liegt als »Scheitel¬ 
wirbel“ oder auch als »Keilwirbel“ — wegen seiner Keilform — 
bezeichnet. Die nicht keilförmig veränderten Wirbel, die die Ueber¬ 
gänge der einzelnen Krümmungen vermitteln, werden »Schräg- 
wirbel“ genannt; sie erscheinen um ihre Längsachse gedreht, d. h. 
spiralig oder schraubenförmig gewunden. Die Uebergänge zwischen 
Keil- und Schrägwirbeln bilden die »Zwischenwirbel“, die wiederum 
eine mehr oder weniger ausgesprochene keilförmige Gestalt und 
einen geringeren Grad von spiraliger Drehung zeigen. 

Die seitliche Wirbelsäulenverkrümmung ist in der Regel er¬ 
worben, nur in selteneren Fällen angeboren. Unter den erworbenen 
wären habituelle, rachitische, statische, zikatrizielle, empyematisclie. 
neurogene, traumatische, rheumatische und neuromuskuläre Skoliose 
zu nennen. Sie alle sind hinsichtlich ihrer Aetiologie, Pathologie 
und Therapie gründlichst erforscht. Nicht so steht es mit der kon¬ 
genitalen Skoliose. Hier haben erst Arbeiten neuerer Zeit sowie 
die modernen Untersuchungsmethoden mit Röntgenstrahlen in mancher 
Hinsicht Licht gebracht und unsere Kenntnisse vertieft. 

Wir sind in der Lage, einen weiteren Beitrag zu liefern durch 
Beschreibung eines Falles, der Herrn Prof. Dr. Habs in die Spreck- 
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stunde gebracht wurde. Es handelt sich um ein 2 V*jähriges Töchter- 
chen eines Landmannes aus der Magdeburger Börde. Die Eltern 
und Großeltern sind gesunde Leute, unter den nächsten Blutsver¬ 
wandten sind keine erblichen Krankheiten oder Mißbildungen, be¬ 
sonders aber auch nicht Wirbelsäulenverkrümmungen vorgekommen. 
Ein jüngerer Bruder der kleinen Patientin erfreut sich bester Ge¬ 
sundheit, insbesondere sind keinerlei Verbildungen an ihm wahr¬ 
genommen worden. Die Mutter hat nur diese zwei Schwanger¬ 
schaften durchgemacht, die beide einen glatten Verlauf genommen 
haben. Unfälle hat sie während dieser Zeit nicht erlitten. Die 
Geburten gingen ohne Kunsthilfe von statten, haben nicht über 
Gebühr gedauert, die Wehen sollen kräftig gewesen sein. Beide 
Kinder sind in Schädellage geboren. Die Menge des Fruchtwassers 
sei nicht abnorm gering gewesen, wenigstens habe die Hebamme 
seinerzeit gesagt, es wäre alles so gewesen, wie es sein müßte. 
Das Mädchen habe die gewöhnliche Größe und das übliche Gewicht 
gehabt, irgend etwas Auffälliges haben die Eltern an ihm nicht 
entdeckt. Das Kind habe sich dann gut entwickelt und sei nie 
ernstlich krank gewesen, abgesehen von einem leichten Luftröhren¬ 
katarrh und Mandelentzündung. Laufen und Sprechen habe es zur 
rechten Zeit gelernt, das Zahnen sei ohne sonderliche Störung vor 
sich gegangen. Seit einem Jahre etwa, also bald nachdem das 
Kind gehen gelernt hat, ist den Eltern eine Geschwulst in der 
Lendengegend links neben dem Rückgrat aufgefallen, die sieb all¬ 
mählich vergrößerte. Auch scheint ihnen das Rückgrat selbst 
nicht ganz gerade zu sein, die Schiefheit hat im Laufe der Zeit 
zugenommen. Und die Eltern haben das Gefühl, als ob das rechte 
Bein etwas kürzer sei. Irgend ein Unfall des Kindes wird auf 
das bestimmteste in Abrede gestellt. 

Status praesens: Seinem Alter entsprechend entwickeltes Kind 
von gesunder Gesichtsfarbe, mit kräftigem Knochenbau, gut aus¬ 
gebildeten Muskeln, in durchaus befriedigendem Ernährungszustände. 
Die Haut ist straff, hat eine rosarote Farbe und zeigt nirgends ab¬ 
norme Pigmentierungen oder Behaarung. Drüsenschwellungen sind 
nicht zu fühlen, Narben nicht vorhanden. Das Knochensystem 
verrät keinerlei Spuren überstandener Rachitis oder sonstiger Er¬ 
krankung; die Gelenke sind frei beweglich, nach Form und Aus¬ 
sehen nicht verändert. Die Eingeweide zeigen regelrechten Be¬ 
fund, Störungen von seiten des Nervensystems sind nicht nachweisbar. 
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Mißbildungen irgendwelcher Art, abgesehen von der gleich zu be¬ 
schreibenden, sind nicht vorhanden. 

Bei der Betrachtung des Kindes von vorn fällt folgendes auf: 
Der Kopf und Hals sind wohl gebildet, die Schultern stehen gleich 
hoch, die Schlüsselbeine verlaufen gleichmäßig, die Nackenschulter¬ 
linie bietet nichts Auffälliges. Der Brustkorb ist gut gewölbt, sym¬ 
metrisch. Die Taillendreiecke sind nicht deutlich ausgeprägt, und 
zwar besteht rechts eine Abflachung, links eine Vertiefung. Die linke 
Hüfte springt seitlich vor, steht höher (Spina iliaca anterior supeiior 
links 1 cm höher als rechts), auch ist eine leichte Rotation der 
linken Beckenhälfte nach hinten vorhanden und dementsprechend 
der rechten nach vorn. 

Von hinten gesehen zeigt sich eine kombinierte seitliche Ver¬ 
krümmung der Wirbelsäule, und zwar im sacro-lumbalen Teil nach 
rechts, im Lendenabschnitt nach links und im dorso-lumbalen Bezirk 
wieder nach rechts. Die Skoliose ist nicht besonders scharf aus¬ 
geprägt, sie bildet flache Bögen und läßt sich im Hang nicht ganz 
ausgleichen. Im Lendenabschnitt tritt der M. sacrospinalis links 
neben der Wirbelsäule deutlich hervor, zum Teil wohl bedingt durch 
die schon erwähnte Rotation. Die linke Hüfte springt auffallend 
hervor und steht höher, das linke Taillendreieck ist vertieft, das 
rechte abgeflacht. Die Schulterblätter sind wohl angesetzt und gut 
gebildet, haben beiderseits gleiche Entfernung von der Mittellinie. 
Der Rücken zeigt nichts Abnormes, keine Andeutung von Kostal- 
gibbus, die Nackenlinie ist beiderseits regelrecht gezeichnet. Nacken 
und Kopf bieten nichts Besonderes. Von der Seite betrachtet zeigen 
sich die physiologischen antero - posterioren Krümmungen in ge¬ 
wöhnlichen Grenzen, nur die Lendenlordose ist vielleicht etwas 
verstärkt. 

Die Gliedmaßen sind gut gebildet, beide Beine in leichter 
Valgussteilung im Knie, besonders aber links. Die Muskeln sind 
beiderseits gleichmäßig entwickelt, die Füße stehen regelrecht und 
haben gute Wölbung. Der Trochanter major liegt beiderseits in 
der Roser-Nelatonschen Linie, die Entfernung von Spina iliaca 
anterior superior bis zur Spitze des Malleolus extemus ist gleich. 
Die Betastung der Wirbelsäule ist nicht schmerzhaft, insonderheit 
auch nicht der Muskelwulst am Lendenteil; etwas Abnormes ist ab¬ 
gesehen von der schon beschriebenen Deviation nicht durchzufühlen; 
Stauchungsschmerz ist nicht nachweisbar. 
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Die der Arbeit beigefügten Röntgenbilder erklären nun die 
Ursache der Rückgratverkrümmung völlig. Zunächst sei betont, 
daß durch mehrere Uebersichtsbilder festgestellt ist, daß abgesehen 
von der gleich zu beschreibenden Anomalie an den übrigen Be¬ 
zirken numerische oder morphologische Variationen nicht zu er¬ 
kennen sind. Allerdings kann über die occipito-cervikale Grenze 
nichts Bestimmtes gesagt werden, da sie aus äußeren Gründen nicht 


Fig. 1. 



weiter berücksichtigt werden konnte. Auf dem Uebersichtsbild nun 
lallt sofort auf, daß sechs Lendenwirbel vorhanden sind. Dann 
folgt ein Knochenstück rechts, das eine leicht keilförmige Gestalt 
besitzt, Basis lateral, die Nachbarwirbel überragend, Spitze eben 
die Mittellinie erreichend. Die laterale Fläche ist annähernd von 
gleicher Höhe wie die des folgenden Wirbels; im oberen Teil springt 
ein stumpfer Sporn seitlich und nach hinten vor (anscheinend Proc. 
transversus), während seitlich und etwas nach vorn ein viereckiges 
Knochenstück liegt, das durch einen feinen Spalt vom Körper ab- 
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gesetzt ist und zur Facies auricularis herüberzieht, von dieser wie 
die folgenden Massae laterales durch einen hellen Spalt getrennt. 
Auf der linken Seite liegt ein entsprechendes etwas kleineres 
Knochenstück, das vom 6. Lendenwirbel nicht ganz deutlich ab* 
gegrenzt ist, wohl aber zwischen sich und der Kostalportion des 
folgenden Wirbels einen feinen Zwischenraum läßt, im übrigen nach 
der Facies auricularis herüberzieht und sich hier wie die folgenden 
verhält. Ob ein hinterer Bogen vorhanden ist, läßt sich mit Sicher¬ 
heit nicht sagen, vielleicht aber sprechen der wahrscheinlich vor¬ 
handene Proc. transversus auf der rechten Seite, ein hellerer Schatten 


Fig. 2. 



im medialen Abschnitt des linken oben beschriebenen Knochen¬ 
stückes, sowie der negative Tastbefund am sakro-lumbalen Teil 
dafür. Unterhalb dieses verbildeten Wirbels folgen dann noch vier 
deutlich erkennbare Kreuzbeinwirbel, während über das Steißbein 
nichts Bestimmtes gesagt werden kann. 

Somit handelt es sich meiner Meinung nach um eine Entwick¬ 
lungshemmung des 1. Kreuzbeinwirbels, von dem wahrscheinlich 
nur die linke Körperhälfte fehlt (Hemisoma nach Putti [219]): 
wie ontogenetisch die Entstehung zu erklären ist, wird im allgc* 
meinen Teil ausführlich besprochen werden. Weiter wäre dann noch 
hervorzuheben, daß die klinisch festgestellten Deviationen des Rück- 
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grates durch das Röntgenbild genau gedeckt werden; es besteht 
eine sakro-lumbale rechtskonvexe, lumbale linkskonvexe und dorso- 
lumbale rechtskonvexe Skoliose. Der Scheitel der ersten Krüm¬ 
mung liegt im Halbwirbel, der der zweiten im 3. Lendenwirbel 
und der der letzten im 11. Brustwirbel. Eine nennenswerte Form¬ 
veränderung ist an den Wirbeln nicht nachzuweisen; die kranielle 
Fläche des 2. Kreuzbeinwirbels ist schräg von links oben nach 
rechts unten, entsprechend dem Verhalten des Halbwirbels, die 
kranielle Fläche des 6. und 5. Lendenwirbels umgekehrt von rechts 
oben nach links unten, und die des 3. Lenden- bis 11. Brustwirbels 
wieder von links oben nach rechts unten gerichtet. 6. Lendenwirbel 
und 2. Kreuzbeinwirbel berühren sich links fast, nur der mediale 
Teil des als Kostalstück des 1. Sakralwirbels gedeuteten Knochen¬ 
stücks liegt teilweise dazwischen. Am 4. und 3. Lendenwirbel 
scheint auch eine geringe Verschmälerung der rechten Hälfte vor¬ 
handen zu sein. Ferner ist eine mäßige Rotation des Kreuzbeines 
nach links und des Lendenteiles nach rechts zu sehen. 

Die Entwicklungshemmung des 1. Kreuzbeinwirbels, der so 
einen ungleichen zwischengeschalteten Knochenkeil darstellt, hat die 
Deviation im Lendenteil zur Folge, die beiden anderen Krümmungen 
sind als kompensatorische aufzufassen. Daß die Störung sich erst 
bemerkbar machte, als das Kind gehen gelernt hatte, ist leicht ein¬ 
zusehen, denn nun setzten Belastung und unter abnormen Verhält¬ 
nissen arbeitende Funktion als deformierende Faktoren ein. 

Die Diagnose ist exakt erst durch das Röntgenbild gestellt 
worden, wie wohl die klinische Untersuchung uns den Verdacht 
auf eine angeborene Anomalie nahe legte, da das ganze Krank¬ 
heitsbild etwas Besonderes darzustellen schien. Bezüglich der 
Prognose und Therapie muß ich auf das am Schluß der Arbeit 
Erwähnte verweisen. Hier sei nur gesagt, daß wir Massage und 
Gymnastik zur Kräftigung von Skelett und Muskeln, Extension und 
Tragen von Stützapparaten empfohlen haben. Aus äußeren Gründen 
entzog sich das Kind unserer weiteren Behandlung und Beobach¬ 
tung. Wiewohl wir uns nicht verhehlen, daß wir das Leiden so 
nicht zur Heilung bringen, hoffen wir doch, falls die Maßnahmen 
befolgt werden, eine Verschlimmerung bis zum gewissen Grade 
hintanhalten zu können. — 

Der ausführlich beschriebene Fall bietet an sich des Inter¬ 
essanten genug, wenn gleich in den letzten Jahren zahlreiche 
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Abhandlungen über das gleiche Thema erschienen sind. Soweit 
aus der zugänglichen Literatur ersehen werden konnte, ist dies der 
erste Fall von Entwicklungshemmung des 1. Kreuzbeinwirbels, der 
in vivo diagnostiziert und beobachtet werden konnte. 

Das Studium des eigenartigen Krankheitsbildes veranlaßte 
mich nun, kurz zusammenzustellen, welche Wandlungen unsere An¬ 
schauungen über diese Erkrankung durchgemacht haben, und welchen 
Stand die Frage zurzeit erreicht hat; am Schluß ist der Arbeit 
ein ausführliches, die gesamte Literatur umfassendes alphabetisches 
Verzeichnis beigefügt. 

Die Geschichte der kongenitalen Skoliose ist ziemlich ver¬ 
wickelt. Den ersten Fall veröffentlichte Mery [189] im Jahre 1700 
und zwar beschrieb er eine Rückgratverkrümmung, die er bei einer 
Mißgeburt neben anderen Verbildungen gefunden hatte. In der 
Folgezeit wurde seine Behauptung vom Vorkommen der angeborenen 
Skoliose teils bestritten, teils bestätigt, bis sie, gestützt auf weitere 
Erfahrungen, allgemeine Anerkennung fand; es wären die Arbeiten 
von Meckel [186], Fleischmann [182], Mühry [195], Förster 
[86—88], Hohl [132], Rokitansky [233], Walter [286] u. a. 
zu erwähnen. Ueber die Ursache dieser fehlerhaften Bildung gingen 
naturgemäß die Ansichten auseinander, und die einzelnen Autoren 
stellten eine große Anzahl von Theorien zu ihrer Erklärung auf. 
Im * Museum der Heilkunde“ [198] führt ein Ungenannter die De¬ 
formität auf abnorme Druckverhältnisse in utero zurück, bedingt 
durch Kürze der Nabelschnur. Fleischmann [82] und Förster 
[86—88] sprechen von dem ungleichen Wachstum einzelner Wirbel; 
Rokitansky [233] wiederum möchte diese Erkrankung, abgesehen 
von Skoliose bei Vorhandensein anderer monströser Defekte, noch 
als Folge zentraler nervöser Störungen aufgefaßt wissen. Dieser 
Ansicht schließen sich wieder französische Autoren wie Guörin [112] 
und Redard*[224] an. Meyer [119] führt die Skoliose auf Bil¬ 
dungshemmungen an einzelnen Wirbeln zurück, die in der Fötal¬ 
periode entstanden sind, während Vogt [284] und Fischer [81] 
sie als Folge der sog. fötalen Rachitis auffassen. Die Autoren 
neuerer Zeit wie Bardeleben [22], Barwell [24], Adams [2], 
Coville [61], Hoffa [129—31] sehen sie an einerseits als Folge 
einer anormalen Ausbildung einzelner Wirbel — sei es Vermehrung, 
Mangel oder Verschmelzung —, anderseits als intrauterine Be¬ 
lastungsdeformität. 
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Alle älteren Arbeiten betonen die Seltenheit der Affektion 
und es fand Coville [61] bei der Untersuchung von 1015 Neu¬ 
geborenen bzw. 1 Tag bis 3 Monate alten Kindern einen einzigen 
Fall. Wenn diese Zahl auch nach den neueren Untersuchungen wohl 
zu niedrig gegriffen ist, so bleibt doch soviel bestehen, daß die 
reine kongenitale Skoliose immerhin zu den seltenen Deformitäten 
gehört. Dies erklärt auch, daß die Erkrankung bis vor kurzem 
verhältnismäßig wenig studiert war. Wir finden selbst in den 
neueren Werken von Lorenz [195], Kirmisson [152], v. Berg¬ 
mann-Bruns [28], König [158] ihr nur wenige,Zeilen gewidmet, 
eingehendere Angaben bei Lüning und Schultheß [179], 
Hoffa [131]. Ausführlichere Arbeiten mit Sammlung publizierter 
Fälle und Zufügen interessanter eigener Beobachtungen haben 
Hirschberger [125], Fleury [84], Athanassow [15], Nau[200], 
Perron e [212], Cr am er [62—63], Oehlecker [207], Kayser[148] 
u. a. geliefert. Besonderes Interesse haben die Arbeiten von Böhm 
[36—41] und Putti [218—19] erregt, weil sie neue Gesichtspunkte 
bringen, bzw. ältere Ansichten schärfer herausbilden und ihnen 
Geltung verschaffen. Ferner sind noch die Veröffentlichungen zu 
nennen, die einen kausalen Zusammenhang zwischen Skoliose einer¬ 
seits und Halsrippen, angeborenem Schulterblatthochstand und 
Schiefhals anderseits betonen und weiter unten eingehendere Be¬ 
rücksichtigung finden werden. 

Von jeher hat die Gruppierung der angeborenen seitlichen 
Deviationen Schwierigkeiten gemacht, da sich die beobachteten 
Fälle nicht ganz zwanglos einreihen ließen. 

Hirschberger [124], der die erste Zusammenstellung bringt, 
unterscheidet: 

I. Skoliosen, die bedingt sind a) durch ungleichförmige Ent¬ 
wicklung, Mangel, Ueberzahl oder Verschmelzung einzelner oder 
mehrerer Wirbelhälften oder -körper; b) solche, die als intrauterine 
Belastungsdeformität aufzufassen sind. 

H. Skoliosen, die vergesellschaftet sind mit anderen Bildungs¬ 
hemmungen: Spina bifida, Eventeratio, fötale Rachitis. Als Ueber- 
leitung von der I. zur II. Gruppe erwähnt er vereinzelte Fälle, die 
auf paralytischer Grundlage beruhen sollen. 

Athanassow [15] teilt die kongenitalen Skoliosen folgender¬ 
maßen ein: 

I. Kongenitale Skoliosen (ohne anderweitige Deformitäten); 
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II. Kongenitale Skoliosen mit Spina bifida (mit oder ohne an¬ 
dere Deformitäten); 

III. Kongenitale Skoliosen mit anderen Deformitäten ohne 
Spina bifida. 

Perrone [212] gruppiert sie wiederum so: 

I. Folgezustand abnormer Ausbildung einzelner Wirbel (sei es 
Vermehrung, Mangel oder Verschmelzung). 

II. a) Folgezustand intrauteriner Belastung (Belastungsdefor¬ 

mität) ; 

b) Vergesellschaftung mit anderen Defekten oder Mißbil¬ 
dungen. 

Schultheß [251] gibt eine Einteilung nach klinischen Ge¬ 
sichtspunkten : 

I. Kongenitale Skoliosen, bei denen eine Formveränderung im 
Sinne einer Ablenkung der Wirbelsäule aus der normalen 
Richtung schon von Geburt an vorhanden ist; 

II. solche, bei denen eine Anomalie der Gesamtform sich erst 
später einstellt. 

Cr am er [62] unterscheidet endogene und exogene kongeni¬ 
tale Skoliosen folgend den Ausführungen Kümmels [161], dessen 
Worte hier angeführt sein mögen: „Die definitive Form des Or¬ 
ganismus kann man als das Produkt der Einwirkung zweier Kräfte 
auffassen, gewissermaßen als Resultante zweier Komponenten, deren 
jede wieder die Resultante einer großen Anzahl von Einzelkräften 
darstellt. Die eine der Komponenten wären die Entwicklungs¬ 
tendenzen des Keimes: spezifisches Wachstum, Vererbung, im Grunde 
eine unendliche Menge von Kräften, für die wir eigentlich nur 
Namen und die ersten Ahnungen und Gesetze kennen, nach denen 
sie walten. Die 2. Komponente entsteht aus sehr zahlreichen Einzel¬ 
kräften, dahin gehören z. B. die Ernährung von seiten des mütter¬ 
lichen Organismus, die räumlichen Hindernisse, welche die Engigkeit 
der Uterushöhle der wachsenden Embryoanlage entgegenhäuft; im 
weiteren Sinne dürfen wir dahin auch die Beeinflussung der Anlage 
des eigentlichen Körpers durch die Flüssigkeiten und Hüllen, die 
er selbst bildet, die Beeinflussung seiner einzelnen Teile durchein¬ 
ander rechnen. Mißbildungen, welche ihre Entstehung einer abnormen 
Einwirkung von Kräften der ersten Gruppe verdanken, dürften wir 
vielleicht als endogene denen gegenüberstellen, welche durch anor¬ 
male Wirkungen der zweiten Gruppe von Kräften entstehen und als 
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exogene zu bezeichnen wären.“ Die Formen der endogenen kon¬ 
genitalen Skoliosen nennt Cramer [62] sehr variable; sie müssen 
sich nach den anatomisch-pathologischen Verhältnissen richten und 
bevorzugen einerseits die Hals- und obersten Brustwirbel, anderseits 
die untersten Brust-, Lenden- und Kreuzbeinwirbel. Die exogenen 
angeborenen Verkrümmungen der Wirbelsäule teilt er weiter ein 
in solche, die ihre Ursache haben in intrauterinen, bei der Ge¬ 
burt abgelaufenen Erkrankungen des Embryo, und in solche, die 
durch ungünstige räumliche Verhältnisse der Gebärmutter resp. der 
Eihüllen usw. entstanden sind. Diese bezeichnet er als Belastungs¬ 
deformitäten. Zweifellos hat die Einteilung etwas Berechtigtes und 
Bestechendes, denn sie geht in ätiologischer Hinsicht weiter als die 
übrigen. Aber unsere Kenntnisse von den Wirkungen der oben 
erwähnten Kräfte, die bei der Entstehung von endogenen Mißbil¬ 
dungen mitwirken, bewegen sich ja, wie aus Kümmels Worten 
hervorgeht, in Namen und Ahnungen, und so ist die Ursache der 
Wachstumsstörungen dunkel, wird es vielleicht auch bleiben. Auf 
gleiche Schwierigkeiten stößt die Einteilung Gottsteins [106] in 
germinale und postgerminale angeborene Skoliosen. Zu den ersteren 
rechnet er die Störungen der Keimanlage und Entfaltung, sei es 
rudimentäre Entwicklung, Fehlen oder Ueberzahl von ganzen und 
halben Wirbeln. Zu den postgerminalen werden alle diejenigen 
gerechnet, die im späteren intrauterinen Leben erworben sind, bei 
deren Entstehung Lähmungen, entzündliche Prozesse, fötale Rachitis, 
Raumbeengung oder fehlerhafte Belastung eine Rolle spielen. Diese 
letzteren beiden Arbeiten zeigen deutlich das Bestreben, neben der 
Erklärung der Ursachen der Deviation besonders der Entstehung 
der bekannten Wirbelanomalien nachzugehen. Und in der Beziehung 
sind die schon erwähnten Arbeiten von Böhm [36—41] und Putti 
[218, 219] besonders wertvoll. Sie bringen die Antwort auf manche 
ungelöste Frage älterer Autoren, stoßen diese und jene Theorie um 
und setzen an ihre Stelle Erklärungen, die auf ontogenetiscker 
Grundlage beruhen. 

Es sei daher gestattet, kurz die entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgänge zu rekapitulieren, wie sie uns durch Kolli ker [156], 
0. Schultze [252], Hertwig [123], Gegenbaur [96], Fro- 
riep [92], Rosenberg [235—238], Bardeen [29] u. a. m. be¬ 
kannt geworden sind, da im weiteren oft auf sie Bezug genommen 
werden muß. Die ursprüngliche Grundlage für das Achsenskelett 
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aller Wirbeltiere ist die Chorda dorsalis, die ihren Ursprung vom 
inneren Keimblatt nimmt und als unpaarer biegsamer Zellstab 
unterhalb des Nervenrohres und oberhalb des Darmes und der Aorta 
gelegen, vom vorderen Rande der Mittelhirnbasis bis zum Ende des 
Schwanzes reicht. Eine noch bedeutsamere Rolle als die Chorda 
spielt das Mesenchym in ihrer Umgebung. Aus einem Teil der 
Ursegmente bildet sich das Sklerotom, ein Gallertgewebe, welches 
sich zwischen den Keimblättern ausbreitet und um die Chorda 
herum wächst, ihr die skeletogene Chordascheide liefernd; von hier 
breitet es sich nach oben um das Nervenrohr aus und erzeugt die 
häutigen Wirbelbögen. Auch seitlich dringt es zwischen die Urseg¬ 
mente und wandelt sich in die Zwischenmuskelbänder um. Dies 
eben beschriebene Mesenchymgerüst wird skelettbildende Schicht 
oder auch häutige Wirbelsäule genannt. Nun macht das ursprüng¬ 
lich häutige Gewebe zwei histologische Metamorphosen durch, es 
verknorpelt zunächst und wird dann in Knochengewebe umgewandelt. 

Froriep [92] verdanken wir die detaillierteste Beschreibung 
der Entwicklung der Wirbelsäule, die er aus Studien an Kalbsem¬ 
bryonen gewonnen hat; er unterscheidet drei Entwicklungsstadien. 
Während des primitiven vereinigen sich die zwei Hälften der inter- 
m,uskulären Elemente (Muskelsepta), welche er primitive Wirbel¬ 
bögen nennt, vorne in der Medianlinie und umgeben die Chorda. 
Ventral von dieser bildet sich eine Verdichtung aus, die sog. hypo- 
chordale Spange. Die primitive Wirbelsäule besitzt keine Körper. 
Der später von ihnen eingenommene Bezirk ist jedoch auch schon 
in diesem Stadium kenntlich, obwohl er von einem indifferenten 
Gewebe gebildet wird; er ist zu beiden Seiten von den interproto- 
vertebralen Arterien umgeben und lateral und dorsal von den ent¬ 
sprechenden Primitivbögen begrenzt. Diese werden in ihrem lateralen 
Teil breiter und differenzieren sich in ein dorsales'und ventrales 
Segment und in einen Kostalfortsatz. Darauf folgt die Uebergangs- 
periode. Die Chorda dorsalis kann nicht mehr als Basis des axialen 
Skelettes gelten, sie zeigt Einschnürungen, wo früher die Primitiv¬ 
bögen inserierten. Nun tritt knorpeliges Gewebe auf, zuerst im 
Gebiete des Körpers, später im Dorsalteil des Bogens. Die Gestalt 
der Körperanlage ist anfangs eine bilaterale in dem Sinne, daß 
zwei zu beiden Seiten der Chorda gelegene größere Knorpelherde 
durch eine dünne, die Chorda ventral umfassende Knorpelbrücke 
in Verbindung stehen. • Diese Uebergangsperiode beobachtete Fro- 
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riep [92] an 12—17 mm langen Kalbsembryonen, sie entspricht dem 
menschlichen Embryo im ersten Drittel des zweiten Entwicklungs¬ 
monates. In diesem Stadium ist der knorpelige Wirbel eigentlich 
schon in toto gebildet. Es fehlen ihm noch jene Verbindungen 
zwischen den einzelnen Teilen, welche sich erst später entwickeln 
und die 3. oder definitive Periode charakterisieren, in welcher die 
vollständige Verknorpelung der Bögen und ihre Verlötung mit dem 
Körper gegeben ist. So ist denn der knorpelige Wirbel vollständig, 
aus dem sich durch reine Gewebssubstitution bei den Vertebraten 
der knöcherne Wirbel bildet. 

Bei der Vervollständigung des Verknorpelungsprozesses haben 
die Wirbelkörper zu den Primitivsegmenten eine bestimmte, gut¬ 
gekennzeichnete Stellung inne, d. h. jeder Körper entspricht zwei 
Segmenten und grenzt zur Hälfte an das obere und zur Hälfte an das 
untere, oder in anderen Worten: Wirbelkörper und Muskelsegment 
alternieren in ihrer Stellung miteinander. Diese Einrichtung ergibt 
sich von selbst aus der Aufgabe, welche Wirbelsäule und Muskulatur 
zusammen zu erfüllen haben, denn die Skelettachse muß als Stütze des 
Rumpfes fest sein und wiederum auch biegsam, um seine Bewegung 
nicht zu behindern. Der Ossifikationsprozeß geht an den Wirbeln wie 
an jedem anderen Segment des Skeletts so vor sich, daß an einem 
oder mehreren Punkten Blutgefäße in den Knorpel eindringen und 
die Grundsubstanz des Gewebes in kleinen Bezirken absorbieren, 
so daß ein von Kapillaren und Markzellen gefüllter Raum entsteht, 
um den sich Kalksalze lagern. Eine gewisse Anzahl von Mark¬ 
zellen bildet sich in Osteoblasten um und scheidet Knochensubstanz 
aus. Auf diese Weise entstehen die Knochenkerne bzw. Verknöche¬ 
rungszentren. Die Stellen, an denen sie sich bilden, wie auch ihre 
Zahl sind für die einzelnen Knorpel ziemlich konstant. Die Ver¬ 
knöcherung eines jeden Wirbels beginnt zu Ende des zweiten Monats 
von drei Punkten aus, zunächst je einem Kern in der Basis einer 
Bogenhälfte, wozu etwas später ein Kern in der Mitte des Wirbel¬ 
körpers tritt. Dazu kommen noch Granula für die Laminae und 
die Querfortsätze sowie ein accessorischer Punkt hinter dem Kno¬ 
chenkern. Die letzten Knorpelreste verknöchern erst nach der 
Geburt. Mögen nun auch einige Punkte dieser Entwicklungstheorie 
angefochten werden, so viel ist sicher, daß die fertige Wirbelsäule 
das Resultat einer Reihe von Wachstums- und Reduktionsprozessen 
ist, und daß der Wirbel ein Aggregat mehrerer miteinander ver- 
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einigter, aber genetisch und morphologisch unabhängiger Teile ist. 
Eingehende Studien über diesen Punkt bringt die Arbeit Puttis [219]. 
in der auch die Analyse der beobachteten Abweichungen bis 
genaueste durchgeführt wird. 

Sichten wir nun die Literatur der durch Wirbelanomalie be¬ 
dingten kongenitalen Skoliosen, so treffen wir die verschiedensten 
Abarten, sowohl an den ventralen wie dorsalen Elementen. Wir 
finden überzählige bzw. fehlende ganze oder halbe Wirbel, die Zahl 
derselben schwankt nicht unerheblich; es sind bis zu vier Halbwirbel¬ 
bildungen beobachtet. Bei einigen sind die Bögen der entwickelten 
Seite wohl ausgebildet, bei anderen rudimentär, verwachsen; hier 
sind die Fortsätze vorhanden, dort fehlen sie. In manchen Fällen 
sind Verwachsungen beobachtet, die am Präparat, besonders aber 
am Röntgenogramm die Deutung erheblich erschweren, ja zuweilen 
unmöglich machen. Ferner sind nicht selten Spaltbildungen wahr¬ 
zunehmen, bzw. es finden sich einzelne dieser Verbildungen kom¬ 
biniert vor. Nicht zu vergessen sind die Anomalien, die gleichzeitig 
an anderen Segmenten und ihren Abkömmlingen, den Rippen, ge¬ 
funden wurden. 

Zur Erklärung aller dieser Varietäten, die den Anatomen 
und Morphologen wohl bekannt waren, sind mannigfache Theorien 
aufgestellt worden. Taruffi [269—270] sah die Ursache der 
Anomalien in einer ursprünglich abnormen Segmentierung der häutigen 
Wirbelsäule, die Folge wäre also eine Ueberzahl bzw. Verminderung 
der Segmente. Wie aber soll man sich da die vollständige Ent¬ 
wicklung von nur einer Wirbelhälfte erklären, da ja der ganze 
Wirbelkörper von einem Kern aus verknöchert. Ebensowenig 
befriedigt die von Meckel [186] aufgestellte Behauptung, daß ein 
überzähliger Wirbel durch gesteigerte Bildungsfähigkeit bei der 
Entwicklung der Wirbelsäule, ein fehlender durch eine entsprechende 
Herabsetzung zu erklären sei. Auch die von v. Ihering [141] stam¬ 
mende „Inter- und Exkalationstheorie“ spricht nur von einer Ein- 
bzw. Ausschaltung von Wirbelsegmenten. Manche andere Hypothese 
wurde noch aufgestellt, ohne jedoch einen Schritt vorwärts zu 
bedeuten. Erst die eingehenden embryologischen Untersuchungen 
sollten hier Licht bringen. 

Und nachdem es möglich geworden war, die an anatomischen 
Präparaten bzw. bei Sektionen gewonnenen Befunde auch an Leben¬ 
den mit Hilfe der Röntgenstrahlen zu kontrollieren und zu erforschen. 
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haben sich unsere Kenntnisse erheblich vertieft. Wie es nicht anders 
zu erwarten ist, so haben sich die Anschauungen manche Wandlung 
gefallen lassen müssen, und in vielen Punkten sind noch weitere 
Forschungen notwendig, um eine völlige Klärung herbeizuführen. 
Wir wissen aber jetzt, daß die Vorgänge, die zu den Halbwirbel¬ 
bildungen führen, in die früheste Zeit des Embryonallebens zu ver¬ 
legen sind. Pen dl [211] sagt, zur Erklärung eines einseitigen 
Knochenstückes (überzähliger oder fehlender halber Wirbel) sei man 
zur Annahme gezwungen, „daß sich schon bei der Anlage des 
Primitivwirbels in dem Sklerotomgewebe eine Störung ereignet habe, 
zu einer Zeit des fötalen Lebens, in welcher sich die Wachstums¬ 
veränderungen aus einer bilateralen Anlage entwickeln, also entweder 
bei der Wirbelkörperbildung des häutigen Skeletts oder aber durch 
Anlegen eines unregelmäßigen überzähligen Knorpelkernes bei der 
Verknorpelung. Die Verknöcherung geht von einem Punkte aus, 
eine zu dieser Zeit eingetretene Störung hätte also wahrscheinlich 
ein anderes Resultat gezeitigt“. Die gleiche Anschauung finden wir 
auch in vielen anderen neueren Publikationen vertreten. Kirmis- 
son [154] dagegen meint, daß auch nach Auftreten der Knochen¬ 
kerne eine Wirbelverbildung möglich ist. Wahrscheinlich würden 
in diesem Falle der zentrale und einer der seitlichen Knochenkerne 
durch Druck verschoben, während der andere seitliche Knochenkern 
vom Körper völlig getrennt werde. So könne er unabhängig von 
seinem Wirbel sich weiter entwickeln oder mit den Nachbar wirbeln 
verschmelzen oder schließlich nicht zur Weiterentwicklung gelangen. 

Aus all den Veröffentlichungen neuerer und neuester Zeit geht 
hervor, daß die schon erwähnten Verbildungen als ein Vitium primae 
formationis aufzufassen sind, doch die eigentliche Ursache dieser 
fehlerhaften Bildung bleibt dunkel. Putti [218—219] hat in seinen 
ausführlichen anatomischen und klinischen Studien sich gerade mit 
dieser Frage näher beschäftigt. Es ist im Rahmen dieser Arbeit 
nicht möglich, seine weitausholenden und außerordentlich ausführ¬ 
lichen Darlegungen des näheren zu erörtern. Es muß schon auf 
die Arbeit selbst verwiesen werden, deren Studium für jeden Gewinn 
bedeutet. Nur das für unsere Frage wichtigste soll erwähnt werden. 
Seiner Meinung nach sind die metamerischen Anomalien Folgen der 
Störung des normalen Evolutionsprozesses der Wirbelsäule, deren 
Ursachen in ihrem innersten Wesen uns unbekannt sind und bis 
auf die phyletische Genese der Wirbelsäule zurückreichen oder im 
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Laufe der Ontogenese sich geltend machen. Eine Wirbelmißbildimg 
pathologischen Ursprungs erkennt er bis zum Gegenbeweis nicht 
an, es sei denn, daß man unter pathologischer Ursache jenen Kom¬ 
plex von Reizen verschiedener Natur (toxische, mechanische, physische, 
chemische) versteht, die die Eigenschaften besitzen, den allgemeinen 
Mechanismus der formalen Evolution des Embryo zu verändern. 
Dann aber seien alle bisher bekannten morphologischen Anomalien 
als pathologischen Ursprungs zu bezeichnen. 

Wie schon erwähnt, ist ein Verständnis der metameriscben 
Verbildungen nur bei Berücksichtigung und Kenntnis des von der 
Wirbelsäule durchgemachten phylogenetischen und ontogenetischen 
Prozesses möglich. Im folgenden wollen wir nun die uns bekannten 
Anomalien in diesem Sinne näher betrachten und mit der nume¬ 
rischen Variation der Komponenten des Rückgrates beginnen, welche 
die Säule selbst als Ganzes angeht. Diese Varietäten sind Puttis [219] 
Meinung nach, im Gegensatz zur Theorie von Taruffi [269 —270] 
und Meckel [186], die Folgen einer evolutiven Anomalie. Es 
bleiben Segmente, die in der typischen Entwicklung primär bestehen, 
aber resorbiert werden oder auch verschiedenartig zu einem einzelnen 
Element verschmelzen, stabil. In anderen Fällen verschwinden in¬ 
folge eines übertriebenen Reduktionsprozesses einige in den primären 
Segmenten repräsentierte Elemente, die normalerweise in der meta- 
merischen definitiven Reihe bestehen. Eine echte numerische voll¬ 
ständige Variation kann nicht die Wirbelsäule deformieren, wohl 
aber eine unvollständige; an Böhms [36—40] zahlreichen Präpa¬ 
raten ist nicht eine einzige vollständige numerische Varietät vorhanden, 
vielmehr sind die Grenzen stets nur um einen Teil eines Segmentes 
verlagert, nicht um ein volles. 

Sehr oft ist mit der numerischen eine morphologische Variation 
verbunden; sie betrifft vornehmlich den Wirbel, aber in gewissem 
Sinne auch das Rückgrat als Ganzes. Diese Varietät ist als reine 
morphologische Anomalie sehr selten nnd häufig neben der nume¬ 
rischen noch mit einer segmentären vergesellschaftet. Erstere ist 
das Produkt einer Entwicklungshemmung in der Ontogenese des 
Metameren, ein Effekt der Wechselbeziehungen zwischen Chorda 
dorsalis, Primitivsegmenten und Sklerotomen, letztere eine Hemmung 
in dem Fortschritt der Differenzierung. Als Typen der morpho¬ 
logischen Variation hat Putti [219] neun beschrieben und an 
anatomischen Präparaten und Köntgenogrammen beobachtet: Opistho- 
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toxochisis, Hemiopisthotoxon, Anopisthotoxon, Somatochisis, Hemi- 
soma, Asoma, Dimerospondylus, Hemispondylus, Epitritospondylus. 
Daß daneben sich auch noch andere Kombinationen der einzelnen 
Komponenten ereignen können, braucht nicht betont zu werden. 
Es ist leicht einzusehen, daß solche morphologischen Wirbelanomalien 
eine Deviation des Rückgrates zur Folge haben; Art und Ausdehnung 
der Verbildung sowie der Platz derselben in der metamerischen 
Reihe werden von entscheidendem Einfluß sein. 

Des weiteren wären die Differenzierungsfehler zu besprechen, 
welche die metamerische und die regionäre Abgrenzung betreffen. 
Ersterer tut sich kund in teilweiser oder gänzlicher Verschmelzung 
von Wirbeln, ist die Folge des Schwundes eines oder mehrerer 
primärer Muskelsepten, also eine Störung in der allerersten Ent¬ 
wicklungsperiode. Bei diesen Verlötungen zwischen einzelnen Ele¬ 
menten kommt naturgemäß eine ganze Reihe von Abstufungen vor, 
oft noch kompliziert durch die schon erwähnten morphologischen 
Veränderungen. Dementsprechend wird auch die hieraus entsprin¬ 
gende Ablenkung der Wirbelsäule sich verschieden verhalten. Dem 
metamerischen Differenzierungsfehler wird der regionäre gegenüber 
gestellt, der in der normalen Disposition der Grenzwirbel gipfelt, 
Charaktere anzunehmen, die den Elementen beider Regionen ent¬ 
sprechen. Ueberschreitet die Erscheinung nur wenig die Grenzen 
des Normalen, so weist einer der Uebergangswirbel die Stigmata 
der Region auf, der er nach der Norm und der Zahl nicht angehört. 
So ward die regionäre und scheinbar auch die numerische Segmen¬ 
tierung gestört. Auf diese regionären Differenzierungsfehler hat in 
letzter Zeit besonders Böhm [36—40] hingewiesen, der sie als 
Teilerscheinung der numerischen Variation des Rumpfskelettes auf¬ 
faßt. Es handelt sich aber seiner Meinung nach nicht um eine auf 
den einen oder den anderen Grenzwirbel beschränkte Anomalie, 
vielmehr kann das gesamte Rumpfskelett in seinen einzelnen Seg¬ 
menten betroffen werden. Das Wesen des Phänomens bestände in 
der Assimilation von kostospinalen Segmenten an ihre kraniellen 
oder kaudalen Nachbarn. An den Grenzen tritt freilich die Variation 
besonders gern und deutlich in die Erscheinung. 

Was die Erklärung der Anomalie anbelangt, so verwirft der 
Autor ebenfalls die schon erwähnten Theorien von Tar uffi [269—270], 
Meckel [186] und v. Ihering [141] und schließt sich bis zum 
gewissen Grade den Ausführungen Rosenbergs [235—238] an, 
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allerdings betonend, daß einige Punkte noch der Klärung bedürfen. 
Letzterer glaubt, daß bei der Entstehung der numerischen Wirbel¬ 
säule diese eine Reduktion ihrer präsakralen Segmente durchmacht. 
infolge zweier Transformationsprozesse, von denen der eine kaudal- 
wärts, der andere kraniellwärts gerichtet ist, und die sich beide in 
der Mitte des Dorsalteiles träfen. Bei den meisten Menschen ent¬ 
ständen so typische numerische Verhältnisse, indessen gäbe es 
gleichzeitig auch einige Nachzügler bzw. Vorläufer, d. h. es bilden 
sich Variationen in kaudaler bzw. in kranieller Richtung aus. Diese 
Theorie ist trotz vieler Anhänger nicht allgemein anerkannt worden, 
besonders nicht hinsichtlich des Reduktionsprozesses der präsakralen 
Segmente. Bardeens [20] Untersuchungen gehen dahin, daß die 
präsakrale Wirbelsäule während der Ontogenese nicht eine Reduktion, 
sondern im Gegenteil eine Verlängerung erfahre. Das Becken rückt 
nach Rosenberg [235—238] von seinem primären Platz dem 
26. Wirbel gegenüber an seinen definitiven dem 25. gegenüber. 
Bardeen [20] dagegen hat an einem reichen Embryonenmaterial 
nachgewiesen, daß die untere Extremität mit dem Becken zunächst 
der Lendenwirbelsäule gegenüberliege und dann an seine definitive 
Stelle dem 25.—27. Wirbel gegenüber wandere, also kaudalwärts 
rücke. Er meint auch, daß erst unter dem Herantritt des Beckens 
an die Wirbelsäule die Differenzierung am kaudalen Abschnitt erfolge, 
und zwar durch Entfaltung der Sakralflügel (Kostalstücke). Durch 
eine anormale Anlagerung der Basalportion der unteren Extremität 
an das Rückgrat würde eine atypische Differenzierung bedingt. 
Anders stände es bei der Wanderung des Schultergürtels abwärts j 
an seinen definitiven Platz dem oberen Brustteil gegenüber, denn j 
hier ist das kostale Element, die Rippen, schon vor dem Herantritt j 
der oberen Extremität vorhanden. Wiedersheim [291] fand, daß i 

die Basalportion (Becken- und Schultergürtel) erst unter der Ein- I 

Wirkung der ontogenetisch älteren freien Extremität entsteht und 
zur Verbindung der letzteren mit dem Stamme führt. Ob nun aber 
die Störung der Extremitätenanlage anormale Regioneneinteilung 
bedingt oder umgekehrt, ob nicht beides Begleiterscheinungen eines 
und desselben Bildungsfehlers sind, ist nicht entschieden, wie 
ja auch die Bildung der typischen Regionen letzten Endes im 
Dunkeln liegt. 

Die Frage der Häufigkeit der numerischen Variation ist 
nicht geklärt; so zeigen nach Bardeen [18—19] 15—16 0 o aller 
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Menschen die eine oder die andere Varietät. Böhm [39—40] 
erscheint dieser Prozentsatz nach seinen Erfahrungen zu niedrig, 
besonders nach den Röntgenogrammen, die er gesehen hat. Und 
Fischei [80] fand bei seinen Untersuchungen an 524 menschlichen 
Wirbelsäulen 111 mit Varietäten = 22 °/o; die Geschlechter verhielten 
sich ungefähr gleich. 

Betrachten wir nun die einzelnen Regionen näher und beginnen 
mit dem sakro-lumbalen Teil. Böhm [39—40] behauptet: Ist das 
Untergestell der Wirbelsäule asymmetrisch (asymmetrisches Flügel¬ 
wachstum), so wird die Reihe der Wirbelkörper aus der Mittellinie 
abgelenkt. Infolge der Kompensationsbestrebungen des Organismus 
und der unter abnormen Verhältnissen arbeitenden Funktion werden 
die Wirbelkörper in ihrer Form verändert. Diese deformierenden 
Faktoren setzen ein, wenn das Kind zu gehen anfängt, und nehmen 
im Laufe der Entwicklung zu. Der sakro-lumbale Uebergang ist 
eine Prädilektionsstelle für die morphologischen Anomalien wie für 
die Differenzierungsfehler. Waldeyer [285] sagt: „In 8 °/o ist das 
Kreuzbein asymmetrisch. Diese Asymmetrie kommt dadurch zustande, 
daß ein Kreuzbeinwirbel sich zu einem Uebergangswirbel ausbildet, 
dies trifft, wie bekannt, die beiden Grenzgebiete (lumbo-sakraler und 
sakro-coccygealer Uebergangswirbel). Solche Umformungen bedingen 
Beckenabnormitäten, insbesondere Schiefheit.“ Und Hasse [118] 
behauptet, daß es symmetrische Becken sehr selten gibt, eine Er¬ 
fahrung, die auch Naegele [199] gemacht hat, als er unter mehr 
als 50 Becken keines finden konnte, das er seinen Studenten 
als normal hätte zeigen können. Die eingehenden Arbeiten von 
Paterson [209—210] und Adolphi [3] geben über die Häufig¬ 
keit des Vorkommens des Assimilationswirbels Aufschluß, außerdem 
wären noch die Veröffentlichungen von Frenkel [89], Breuß und 
Kolisko [47], Welker [288—289], Perrone [212], Cramer [63] 
und Böhm [36—40] zu nennen. Schultheß [251] weist im Lehr¬ 
buch von Joachimsthal auf die häufigen Variationen an den 
Lenden- und Kreuzbeinwirbeln hin, die bekanntermaßen das Studium 
der Röntgenplatte sehr erschweren, besonders wenn noch Rotation 
der Wirbel hinzukommt. Daß eine Asymmetrie im sakro-lumbalen 
Teil, mag sie nun durch echte morphologische Anomalie oder regionäre 
Differenzierungsfehler bedingt sein, eine Deformation der Wirbelsäule 
zur Folge haben muß, erscheint bei Betrachtung von Präparaten und 
Röntgenbildern ohne weiteres verständlich; sie wird sich auch infolge 
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der Belastung und der unter abnormen Verhältnissen arbeitenden 
Funktion frühzeitig bemerkbar machen, nicht erst in der Pubertäts¬ 
periode, wie Böhm [39—40] annimmt und Putti [219] bestreitet. 

Als zweiter bevorzugter Abschnitt wäre der cerviko-dorsale 
zu besprechen. Es entsteht ein asymmetrischer Thorakalring, 
indem an ein und demselben Wirbel ein Paar 'ungleichartiger 
Rippen ansetzt, z. B. am 1. Brustwirbel rechts die zweite (erste 
am 7. Halswirbel) und links die erste. Die Unterschiede der 
beiden Rippen sind im embryonalen Leben wenig ausgeprägt, ver¬ 
schärfen sich aber später qualitativ und quantitativ und verursachen 
in Gemeinschaft mit dem Bestreben des Körpers, den Schwerpunkt 
zu erhalten, das seitliche Nachgeben des Wirbelkörpers, welcher in 
dem genannten Thorakalring den beweglichsten Teil darstellt. 
Putti [219] macht darauf aufmerksam, daß bei den klinischen 
Studien über diesen Punkt das Röntgenogramm die einzige Basis 
bilde und leicht trügen könne. Rotation des betreffenden Wirbel¬ 
körpers sowie der bei diesen Deviationen oft vorhandene Kostal- 
gibbus können die Schatten der Rippen verändern. Ihm scheinen 
Böhms [39—40] obige Folgerungen aus seinen Radiogrammen 
nicht genügend gestützt. Seiner Ansicht nach ist die cerviko-dorsale 
Skoliose bedingt durch eine morphologische Anomalie, die vergesell¬ 
schaftet ist mit einem regionären Differenzierungsfehler, auf erstere 
legt er den Hauptwert. Nur wenn eine überzählige Rippe sternal 
wird, kann sie die Deviation des Rückgrats direkt zur Folge haben, 
bleibt sie fluktuierend, so wird sie die Gradheit der Wirbelsäule 
nicht schädigen. Ueber diese Frage ist in den letzten Jahren 
vielfach gestritten worden. Garrö [93] lenkte auf dem ersten 
Kongreß der Gesellschaft für orthopädische Chirurgie 1902 die Auf¬ 
merksamkeit auf eine Form von Skoliose, die er mit mehr oder 
minder ausgebildeten Halsrippen vergesellschaftet gefunden hatte. 
Er rechnet diese Fälle nicht zur kongenitalen Skoliose. «Nur die 
Ursache, die accessorische Rippe, ist angeboren, die Verkrümmung 
hat sich erst im Pubertätsalter ausgebildet.* Der gleichen Ansicht 
ist Meyerowitz [191], während Helbing [119] glaubt, daß die 
Deviation auf reflektorischem Wege durch Druck auf den Plexus 
zustande käme. Diese Anschauungen sind durch Drehmanns [67—08] 
Forschungen als nicht zutreffend erwiesen. Der Autor konnte an 
seinem klinischen Material durch exakte Röntgenuntersuchungen 
nachweisen, daß in einem hohen Prozentsatz von kurzbogigen starren 
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Cerviko-dorsalskoliosen komplizierte und sicherlich entwicklungs¬ 
geschichtlich bedingte Wirbel- und Rippenanomalien die ausschlag¬ 
gebende Rolle beim Zustandekommen der Verkrümmungen spielen. 
Einen weiteren Beitrag in dem gleichen Sinne lieferte Krause [159] 
aus dem Dr eh mann sehen Material, und die Veröffentlichungen 
von Cramer [62], Kayser [148] und Schiff [245] stutzen und 
sichern ebenfalls die Annahme eines kausalen Verhältnisses zwischen 
jenen Anomalien und der Rückgratverkrümmung. Im Gegensatz 
hierzu stehen wieder die Angaben Ecksteins [77], der unter 
35 Präparaten mit Halsrippen und 11 klinisch untersuchten Fällen 
nur zweimal leichte Skoliose nachweisen konnte; er leugnet einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen beiden. Aber es ist ja oben 
schon gesagt, daß nicht jede Halsrippe zur Deviation des Rück¬ 
grates führen muß. 

Die in der Literatur beschriebenen überzähligen Rippen selbst 
zeigen verschiedenes Verhalten, bald sind es völlig ausgebildete 
Rippen, bis zu 14 cm lang, mit fester Verbindung zwischen 7, Hals¬ 
wirbel und Brustbein, andere bilden mehr oder minder breite 
Spangen, die synostotisch mit dem betreffenden Wirbel verbunden 
sind und frei in die obere Schlüsselbeingrube ragen, dort eventuell 
Schmerzen verursachen. Dazwischen finden sich viele Uebergangs- 
formen, ferner sind auf einer Seite zuweilen zwei Halsrippen vor¬ 
handen (vom 6. und 7. Halswirbel ausgehend), die häufig durch 
eine Querspange verbunden sind. 

Wir hatten gesehen, daß bei dem Entstehen der Rückgrats¬ 
verkrümmung die Wirbelanomalie die entscheidende Rolle spielt. 
Gleichzeitig mit diesen rein morphologischen Veränderungen wirken 
die Bestrebungen des Organismus, den Schwerpunkt zu erhalten, 
und schließlich machen sich noch Funktion und Belastung als trans¬ 
formierende Faktoren geltend. Daß zu diesen Momenten eine Ver¬ 
schiebung des Anlageniveaus des Schultergürtels als ätiologischer 
Faktor hinzutreten kann, indem das Rippenwachstum in falsche 
Bahnen gelenkt wird — ähnlich wie am Lumbosakralteil irregulärer 
Ansatz der Basalportion der unteren Extremität eine gewisse Rolle bei 
der Entfaltung der Sakralflügel spielt —, erscheint nach den früheren 
entwicklungsgeschichtlichen Ausführungen nicht wahrscheinlich, da 
ja die Rippen ontogenetisch älter sind. Wohl gibt es aber Fälle 
von deformer Wirbelsäule, in denen Stellungsfehler des Schulter¬ 
blattes das dominierende Element im klinischen Bilde bieten. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd 29 
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Sprengel [262] gebührt das Verdienst, die Anomalie als 
eigentümliche typische Erscheinung erkannt und beschrieben zu 
haben. Die Mißbildung ist selten, und Zesas [300], der eine aus¬ 
führliche geschichtliche Darstellung bringt, konnte im Jahre 1906 
100 Fälle aufzählen. Ein nennenswerter Unterschied bezüglich der 
Geschlechter besteht nicht; es waren 48 männliche und 34 weibliche 
Individuen betroffen, im übrigen handelte es sich um Kinder ohne 
Angabe des Geschlechts. Die linke Seite überwiegt an Häufigkeit 
die rechte. Die Verschiebung betrug bis zu 12 cm. Vielfach ist 
die Anomalie als Belastungsdeformität aufgefaßt worden, da in 
mehreren Fällen eine geringe Fruchtwassermenge gefunden wurde, 
bzw. der Arm bei der Geburt nach hinten umgeschlagen war. 
Anderseits legen die zuweilen gleichzeitig vorhandenen unzweifel¬ 
haften Entwicklungshemmungen den Gedanken nahe, daß es sich 
um eine embryonale Störung handle. Nach Kirmissons [153] 
Ansicht spielt eine primäre Formveränderung der Skapula, oder nach 
Kausch [147] ein Defekt des M. cucullaris, dessen unterer 
Abschnitt eine das Schulterblatt nach unten ziehende Komponente 
darstellt, eine Rolle. Andere Autoren machen für die Entstehung 
das Ausbleiben des Descensus scapulae verantwortlich, wieder andere 
denken an intrauterine Poliomyelitis. Die neuesten Forschungen 
von Kienböck [151] und Putti [218] halten an einer Entwick¬ 
lungsstörung fest, denn es finden sich bei genauem radiologischeni 
Studium recht erhebliche Störungen in der Entwicklung der Wirbel¬ 
säule und der benachbarten Teile: Muskulatur und Rippen; und der 
angeborene Hochstand des Schulterblattes ist nicht selten eine Teil¬ 
erscheinung einer ausgedehnten Mißbildung des Körpers. Die Ur¬ 
sache der Entwicklungsstörung ist unbekannt, Schlange [246—247] 
sieht sie in amniotischen Strängen und Fixierungen des Fötus in 
einer Lage mit abnormen Druckverhältnissen, Putti [218] glaubt 
die Syphilis verantwortlich machen zu sollen, doch liegen weitere 
Anhaltspunkte dafür nicht vor. Unserer Meinung nach sind es, wie 
bei den schon beschriebenen numerischen und morphologischen 
Anomalien der Wirbel, Störungen des evolutiven Prozesses, deren 
Ursachen letzten Endes dort wie hier dunkel sind. 

Schließlich wäre noch die Skoliose bei angeborenem Schiefhals 
zu berücksichtigen. Die Ansichten über die Ursache der Entstehung 
sind auch hier wieder geteilt. 

Wir finden Anomalien des Skelettes, bestehend in unvollkora- 
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mener Entwicklung von Atlas und Halswirbeln, intrauterine Belastung, 
Poliencephalitis, amniotische Verwachsungen, primäre Entwick¬ 
lungshemmungen des Sternocleidomastoideus. Letztere Theorie ist 
Hoffa [131] am sympathischsten, zumal öfter Erblichkeit des Torti- 
kollis beobachtet ist. Die am Skelett gefundenen Anomalien legen 
den Gedanken nahe, daß wir es auch hier mit Störungen der 
Ontogenese zu tun haben, für die cum grano salis das oben Gesagte 
gilt. Und nur diese Gruppe käme für unsere Frage in Betracht. 
Im übrigen sind unsere Kenntnisse bezüglich der Variationen im 
occipito-cervikalen Abschnitt noch recht gering, was vielleicht mit 
der Schwierigkeit exakter radiologischer Darstellung in Zusammen¬ 
hang zu bringen ist, worauf Böhm [39—40] ausdrücklich hinweist. 
Gleicher Schwierigkeit begegnen wir auch im unteren Dorsalteil, 
wo dichte Schatten eine einwandsfreie Deutung oft erschweren oder 
überhaupt nicht gestatten. Besser steht es mit dem Lendenabschnitt 
bzw. dem dorso-lumbalen Uebergang. 

Hier finden wir nun noch die dritte Gruppe der numerischen 
Variationen Böhms [36—40]. Die Nonkonformität der Gelenk¬ 
fortsätze im dorso-lumbalen Teil führt unter Umständen zum Seit¬ 
wärtskippen der Wirbelsäule, wenn der untere Gelenkfortsatz am 
oberen des nächsten Wirbels nicht die genügende Stütze findet. 
Im embryonalen und frühkindlichen Leben haben die Intervertebral¬ 
gelenke der gesamten Wirbelsäule einen einheitlichen (dorsalen) 
Charakter, d. h. ihre Gelenkflächen stehen horizontal. Im Lauf der 
Entwicklung, zu Beginn des 2. Dezenniums, erhalten die lumbalen 
Gelenke ihren definitiven eigenen Charakter durch Einwärtsdrehung 
der Fortsätze, wie die Betrachtung embryonaler und kindlicher 
Wirbelsäulen lehrt. Die Folge der asymmetrischen Gelenkanomalie 
ist das Bestreben des Organismus, den Kontakt und die Konformität 
der Gelenkflächen wieder herzustellen. Die Konvexität der seitlichen 
Verkrümmungen liegt dem abnormen Gelenk gegenüber. Neben den 
Gelenkanoraalien treffen wir oft Unregelmäßigkeiten der letzten 
Rippen und der Querfortsätze der Lumbalwirbel. Daß sich die 
Variationen der drei Gruppen untereinander vergesellschaften und 
zu kombinierten Deformitäten Anlaß geben können, bedarf keiner 
weiteren Betonung. 

Böhm [40] faßt seine interessanten Forschungen, die er an 
52 vollständigen Wirbelsäulen und einigen unvollkommenen Präpa¬ 
raten mit numerischer Variation und an 30 röntgenographisch 
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untersuchten klinischen Fällen von sog. „habitueller Skoliose“ ge¬ 
wonnen hat, dahin zusammen: „die juvenile idiopathische Skoliose 
ist eine Deformität embryonalen Ursprungs, die infolge der eigen¬ 
tümlichen physiologischen Formentwicklung des Rumpfskelettes, im 
besonderen infolge des spät einsetzenden Rippenbreiten Wachstums 
und der spät erfolgenden Ausbildung des Gelenkumschlages erst in 
der Mitte des zweiten Lebensjahrzehnts klinisch in die Erscheinung 
tritt.“ Ru pp in [240] hat an dem Material des Berliner mediko- 
mechanischen Instituts diese Behauptung nachgeprüft, in zwei Fällen 
pflichtet er dem genannten Autor bei, ein dritter ist nicht genü¬ 
gend geklärt. 

Berücksichtigen wir das bisher Ausgeführte, so geht zur 
Genüge hervor, daß die embryonalen Störungen beim Aufbau der 
Wirbelsäule nicht zu den Seltenheiten gehören, wie noch vielfach 
bisher geglaubt wurde. Die Ursache der numerischen und morpho¬ 
logischen Anomalie sowie der metamerischen und regionären Differen- 
zierungsfehler ist uns letzten Endes noch nicht bekannt, muß jedoch 
zu einer Zeit des embryonalen Lebens einwirken, in der die Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Chorda dorsalis, Primitivsegmenten und Sklero- 
tomen einsetzen, d. h. in den allerersten Perioden der organischen 
Differenzierung. Diese Störungen des evolutiven Prozesses können 
Deformität der Wirbelsäule bedingen. Zur weiteren Klärung der 
Frage sind neben anatomischen und embryologischen Forschungen 
klinisch-röntgenologische Untersuchungen in ausgedehntestem Maße 
heranzuziehen. 

Außer den bereits geschilderten Anomalien des Rumpfskelettes 
sind uns noch andere Ursachen der angeborenen Skoliose bekannt, 
z. B. intrauterine Belastung (Schultheß [250], Maas [181], 
Gramer [62], Hirschberger [124]). Erkrankungen genannter 
Art tun sich gleich nach der Geburt oder in den ersten Tagen kund. 
Es finden sich zuweilen noch sonstige Verbildungen, die auf die 
gleiche Ursache zurückzuführen sind. Im großen und ganzen ist 
diese Form der angeborenen Skoliose selten. Hinsichtlich ihrer 
Entstehungsursache sind die Autoren sich darin einig, daß ein 
abnormer Druck oder Raummangel im Uterus die entscheidende 
Rolle spielen. Das geschieht, wenn das Skelett als solches fertig 
gebildet ist. Die Seltenheit der Affektion ist durch die klinische 
Erfahrung erklärt, daß nämlich die Einwirkung der erwähnten 
Momente auf die Extremitäten, den Schädel und die Hohlorgane 
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des Fötus relativ schwerer ist als auf die Wirbelsäule, vielleicht 
weil letztere infolge ihres Baues und ihrer Lage die Eigenschaften 
der Anpassung und Kompensation in ganz hervorragendem Maße 
besitzt. Vielfach ist auch das Amnion als ätiologischer Faktor der 
angeborenen Skoliose angesehen worden. Diese Theorie wird von 
Putti [219] widerlegt, der dem Amnion nur eine indirekte Ein¬ 
wirkung zugestehen will. Auf die sonst noch in der Literatur ange¬ 
führten, aber nicht immer genügend gestützten Annahmen näher 
einzugehen, würde den Rahmen dieser Arbeit überschreiten, auch 
ist am Anfang ihrer schon kurz gedacht worden. 

Zum Schluß wären noch die Formen angeborener Skoliose zu 
nennen, die mit anderweitigen Mißbildungen vergesellschaftet ge¬ 
funden wurden. Sie sind in den Arbeiten von Hirschberger [124], 
Perrone [212], Villet und Wallsham [294—295] zusammen¬ 
gestellt, und dort sind auch weitere Hinweise gegeben. Vom klini¬ 
schen und praktischen Standpunkt aus besitzen sie verhältnismäßig 
geringes Interesse, denn zum großen Teil sind es monströse Bildungen 
von gar keiner oder geringer Lebensfähigkeit. Sie gehören mehr 
in das Gebiet der Teratologie. 

Zusammenfassend wollen wir noch untersuchen, welche Momente 
die Diagnose „angeborene Skoliose“ ermöglichen. Im Vorher¬ 
gehenden sind bereits vereinzelte Merkmale angeführt, die bei der 
klinischen Untersuchung den Verdacht nahe legen, daß es sich um 
eine kongenitale Deformität handeln kann. Liegt als Aetiologie 
abnorme Belastung oder Raummangel in utero vor, so werden die 
anamnestischen Angaben uns ein wertvoller Fingerzeig sein. Wie 
schon erwähnt, tritt dann die Deformität bereits bei der Geburt 
oder bald danach in Erscheinung, die laterale Kurve erstreckt sich 
über einen großen Teil oder den ganzen Abschnitt des Rückgrates, 
hat also einen großen Radius. Gleichzeitig werden häufig andere 
Anzeichen vorhanden sein, die auf eine Kompression des Fötus 
während der Entwicklung hindeuten, ferner finden wir oft kranielle 
Asymmetrie. Die Skoliose ist meist sehr rigide und wird von 
kyphotischen Kurven begleitet. Nichts spricht dafür, daß wir es 
mit einer erworbenen Deformität zu tun haben. Einen großen 
Wert wird in solchen Fällen das Röntgenogramm besitzen, das 
keine metamerischen Anomalien erkennen läßt. Bei den mit anderen 
Mißbildungen vergesellschafteten Deviationen des Rückgrates wird 
die Diagnose im allgemeinen nicht schwer sein. 
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Schwierig ist sie dagegen meist bei den auf embryonaler Ent¬ 
wicklungsstörung beruhenden Skoliosen. Die Anamnese wird uns 
oft im Stich lassen, zuweilen aber wird das Auftreten der Erkran¬ 
kung längere Zeit nach der Geburt, nach erlerntem Gehen, am 
Ausgange des Kindesalters oder in der Pubertät unsere Aufmerk¬ 
samkeit auf eine kongenitale Störung lenken, zumal wenn sonstige 
ätiologische Momente ausgeschlossen werden können, Pathognomo- 
nische Merkmale gibt es nicht. Von einigen wird die brüske Form 
angeführt, von anderen das Vorhandensein mehrerer kurzbogiger 
Krümmungen. Einzelne Autoren behaupten, es bestände nur geringe 
Neigung zur Kompensation, andere wieder weisen auf die mangelnde 
oder nur geringe Torsion der Wirbel hin. Bei genauerer Durch¬ 
sicht der Literatur findet man aber, daß diese Stigmata in einzelnen 
Fällen fehlen, in anderen dagegen wieder deutlich ausgesprochen 
sind. So wird auch von mehreren Forschern als besonders charakte¬ 
ristisch betont, daß die Dornfortsätze nach der Konvexität der 
Krümmung schauen, was aber durchaus nicht allgemein zutrifft. 
Schulterblatthochstand, Halsrippen komplizieren die Erscheinungen 
oft nicht unerheblich, während sie zuweilen einen direkten diagno¬ 
stischen Wegweiser bilden. Wenn nun im allgemeinen auch gesagt 
werden muß, daß die angeborene Skoliose die gleichen Symptome 
darbieten kann wie die erworbene, so sind doch oft erheblich ab¬ 
weichende Formen von dem Bekannten vorhanden, so daß der Ver¬ 
dacht rege wird, hier liegt etwas Besonderes vor. Aufschluß bringt 
uns das exakte Röntgenbild. 

In welcher Weise dabei vorgegangen werden soll, ist von 
Böhm [39—40] und Putti [219] ausführlich gesagt. Es genügt 
keinesfalls eine Darstellung der verdächtigen Gegend, vielmehr muß 
man sich stets Gewißheit über das Verhalten der Wirbelsäule als 
solcher und der übrigen möglicherweise in Betracht kommenden 
Regionen verschaffen. Durch Blendenaufnahmen wird man dann 
von den einzelnen Elementen des veränderten Wirbelsäulenabschnittes 
ein klares Bild zu gewinnen suchen. Sicher ist eine gewisse Zurück¬ 
haltung in der Deutung der Röntgenogramme am Platze, es wird 
oft die Subjektivität der Auffassung hervortreten, jedoch mit fort¬ 
schreitender Verbesserung der Technik und Vertiefung unserer 
Kenntnisse und Erfahrungen wird auch hier ein weiterer Fortschritt 
zu erwarten sein. Wir meinen, daß in jedem fraglichen Falle das 
Radiogramm zur Unterstützung herangezogen werden muß, und 
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würden wir grundsätzlich jede Wirbelsäulendeformität röntgenen, so 
würde vermutlich noch manchmal die Diagnose „angeborene Skoliose“ 
gestellt werden können. Besonderes Augenmerk ist auf die sog. 
„habituelle Skoliose“ zu richten, die durch Böhms [36—40] ein¬ 
gehende Studien in den Vordergrund des Interesses gerückt ist. 

Hinsichtlich der Prognose müssen wir uns zurzeit noch eine 
gewisse Reserve auferlegen. Daß Heilungen in den Fällen, in denen 
die Deviation durch fehlerhafte Haltung des Fötus während der 
letzten Monate des intrauterinen Lebens zustande gekommen ist, 
möglich sind, ist durch Cr am er [62] Maaß [181] bewiesen. Aber 
diesen günstigen Formen stehen die vielen anderen gegenüber, bei 
denen die Deformität durch ausgedehnte embryonale Veränderungen 
an den Wirbeln hervorgerufen ist. Die alte pessimistische Auf¬ 
fassung ist nicht mehr am Platze, denn durch geeignete orthopädische 
Maßnahmen können wir eine gewisse Besserung erhoffen. Eine 
Restitutio ad integrum ist nach der Natur der Sache nicht zu er¬ 
warten. Die erzielten Erfolge werden sich danach richten, in 
welcher Zeit das Kind in geeignete Behandlung kommt, in welcher 
Weise die Erkrankung auf die Wirbelsäule als Ganzes bereits einge¬ 
wirkt hat, und welche Abschnitte betroffen sind, denn diese verhalten 
sich hinsichtlich der Funktion und Belastung verschieden. Auch 
zunächst günstige Erfahrungen müssen vorsichtig bewertet werden, 
denn Rückfälle machen bald das Gewonnene zunichte, wie ein Fall 
Puttis [219] lehrt. Uns scheint es, daß erst noch reichere Er¬ 
fahrungen abgewartet werden müssen, besonders in der Richtung 
hin, ob die in der Kindheit erzielten Besserungen auch in der 
Pubertät anhalten, da in dieser Zeit erfahrungsgemäß nicht selten 
eine erhebliche Verschlimmerung sich kundzutun pflegt. 

Als letztes bliebe noch die Therapie. Auch hier erhoffen wir 
von der Zukunft, daß wir weiter vorwärtsschreiten. In erster Linie 
kommen die allgemeinen orthopädischen Maßnahmen in Betracht. 
Wir müssen durch Massage und Gymnastik den Organismus zu 
kräftigen, durch geeignete Korrektionsapparate das Erreichte zu er¬ 
halten suchen. Und zwar müssen wir lange Zeit hindurch die Behand¬ 
lung fortsetzen, um nicht unliebsam enttäuscht zu werden. Wenn wir 
auch nicht eine wirkliche Heilung erzielen, so werden wir doch oft 
die Deformitäten bessern oder maskieren können oder wir werden 
ein Fortschreiten hintanhalten. Die Resultate der letzten Jahre sind 
durchaus ermutigende, wie aus den einschlägigen Veröffentlichungen 
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zu ersehen ist. Vielfach ist auch erwogen worden, ob nicht ein 
blutiger Eingriff am Platze ist. Günstige Ergebnisse sind gezeitigt 
worden, durch Entfernung der Knochenspangen bei Sprengels 
Deformität und durch Exstirpation von Halsrippen bei Schmerzen 
und Druck auf den Plexus. Jedoch sind die Erfahrungen noch zu 
gering, besonders hinsichtlich der Dauerresultate, um ein endgültiges 
Urteil zu gestatten; und es werden wohl nur vereinzelte, besonders 
günstig liegende Fälle in Frage kommen. Perrone [212] macht 
den Vorschlag, bei Sakralisation des 5. Lumbalwirbels das Kostal¬ 
stück zu entfernen. Auch in anderen Fällen mag es verlockend 
erscheinen, den wie einen Keil in das Rückgrat eingeschobenen 
Halbwirbel zu entfernen. Technisch dürfte die Operation zuweilen 
so sehr schwierig nicht sein. Berücksichtigt man aber die Anatomie 
und Physiologie der Wirbelsäule, die Bedeutung des komplizierten 
Bandapparates, so erscheint der Eingriff ein gewaltiger, besonders 
im Verhältnis zum Nutzen. Denn die Entfernung des Wirbelstückes 
allein bringt auch nur eine Besserung, nicht eine Heilung, da die 
schon vorhandenen Veränderungen an den Übrigen Wirbeln bestehen 
bleiben. Es müßte dann ja doch noch eine Behandlung mit Gymna¬ 
stik und Apparaten einsetzen, die bei einer durch den Eingriff 
zweifellos geschwächten Wirbelsäule auf Schwierigkeiten stoßen 
könnte. Und wie wird sich das Rückenmark, das langsamen Um¬ 
modelungen sich wunderbar anpaßt, solcher brüsken Aenderung 
gegenüber verhalten? Schließlich muß doch auch der Umstand 
ganz besonders erwogen werden, daß es sich in diesen Fällen um 
eine indicatio orthopaedica und nicht um eine indicatio vitalis 
handelt. 

Zum Schlüsse erfülle ich gern die angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Chef, Herrn Professor Dr. Habs, für die Anregung 
und Unterstützung dieser Arbeit und Ueberlassung des Falles, sowie 
Herrn Dr. Blencke, Spezialarzt für orthopädische Chirurgie und 
Röntgenologie in Magdeburg, für die liebenswürdige Ueberlassung 
seiner Bibliothek und Unterstützung bei der Arbeit meinen ver¬ 
bindlichsten Dank auszusprechen. 
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Aus der orthopädisch-chirurgischen Klinik von Prof. Dr. 0. Vulpius 

in Heidelberg. 

Experimentelles znr Sehnenüberpflanznngsnalit. 

Von 

Dr. Adolf Natzler, 

I. Assistent. 

Bei der Ausführung der Sehnenüberpflanzung werden heute im 
allgemeinen zwei Methoden angewandt: die alte, von Nicoladoni 
eingeführte, von Vulpius modifizierte Naht von Sehne auf Sehne, 
und die neue, von Drohnik angegebene, von Lange weiter aus¬ 
gebildete Naht von Sehne auf Periost. Wenn wir das Wesentliche 
der beiden Methoden hervorheben sollen, so will Vulpius der ge¬ 
lähmten, untätigen Sehne mit Hilfe einer gesunden Sehne eine neue 
Funktionsmöglichkeit schaffen. Zu diesem Zwecke macht er in die 
gelähmte Sehne eine Art Knopfloch, zieht die gesunde durch und 
vernäht nun beide unter starker Spannung proximal und distal vom 
Knopfloch mit Knopfnähten, wobei einzelne Nähte noch besonders 
durchschlungen werden. Lange schaltet die gelähmten Sehnen 
prinzipiell aus und verpflanzt nur gesunde Sehnen, die er mit Hilfe 
künstlicher Sehnen an bestimmten Insertionspunkten am Periost 
vernäht. 

In dem auf dem 2. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
orthopädische Chirurgie im Jahre 1903 erstatteten Korreferat über 
die Sehnenüberpflanzung und seither des öfteren in Publikationen 
führte er besonders zwei Punkte an, die zugunsten seiner Methode 
sprächen. Einmal sei die periostale Naht haltbarer als die Naht 
zwischen gesunden Sehnen. Dann aber lägen die Verhältnisse 
für die Vulpiussche Naht noch ungünstiger bei gelähmten Sehnen, 
da diese außerordentlich zerreißlich seien. 
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Den ersten Punkt sucht Lange durch Leichenversuche zu be¬ 
weisen, die folgendes Resultat ergaben: Bei einer Kinderleiche hielt 
die Yulpiussche Naht eine Belastung von 2—3 kg, die Lange- 
sche eine solche von 14—15 kg aus. Bei der Leiche eines Er¬ 
wachsenen konnte erstere mit 10 kg, letztere mit 30 kg belastet 
werden, wobei das Maximum der Belastungsmöglichkeit nicht er¬ 
reicht werden konnte, da die Seidenfäden rissen, während das Periost 
nicht nachgab. Zum Beweise des zweiten Punktes hat Lange Ver¬ 
suche nicht angestellt. Er sagt nur: „Ich vermute, daß viele ge¬ 
lähmte Sehnen sghon bei einer Belastung von 100—200 g nach¬ 
geben, und ich glaube mich nicht zu irren, wenn ich in solchen 
Fällen die Haltbarkeit der periostalen Naht lOOmal höher schätze, 
als die der Vulpiusschen Naht.“ Näheres über die Leichenversuche 
erfahren wir nicht: Wie alt die Leiche war, welche Muskeln ver¬ 
wendet wurden, wieviele Nähte gelegt wurden, all das können wir 
aus den kurzen Angaben nicht ersehen. Versuche von anderer Seite 
sind uns nicht bekannt. Exaktere Nachprüfungen scheinen nicht 
gemacht worden zu sein. Wir haben nun eine Reihe von Ver¬ 
suchen angestellt, die sich im wesentlichen in folgenden. Richtungen 
bewegten: Wie steht es mit der Festigkeit der Sehnen gelähmter 
Muskeln? Sind sie bedeutend nachgiebiger, als diejenigen gesunder 
Muskeln? Und wie verhält sich tatsächlich die Widerstandskraft 
der Naht von Sehne auf Sehne? 

Das zu den Versuchen verwandte Material war folgendes: 

1. Eine 16 Stunden alte Leiche. Sie stammte von einem 
12jährigen Jungen, der an einer Osteomyelitis der Hüfte gelitten 
hatte und an einer interkurrenten Krankheit verstorben war. Die 
Muskeln des verwendeten Unterschenkels waren alle intakt. 

2. Muskeln bzw. Sehnenstücke, die bei der Operation von drei 
Patienten mit schweren Lähmungen gewonnen wurden. Es handelte 
sich in einem Falle um ein 21 jähriges Mädchen, bei dem eine kom¬ 
plette Lähmung der linken Unterschenkelmuskulatur, eine teilweise 
der Oberschenkel- und Gesäßmuskulatur (Quadriceps, Glutaeus me- 
dius und minimus) seit 15 Jahren bestand. Ferner um einen 
11jährigen Jungen mit schwerer Lähmung des rechten Unter¬ 
schenkels (nur Triceps surae und Zehenflexoren waren erhalten) und 
teilweiser Lähmung des rechten Oberschenkels seit 10 Jahren. End¬ 
lich um einen 7jährigen Jungen mit einer fast völligen Lähmung 
beider Beine (nur die rechten Zehenflexoren waren erhalten) seit 
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3 Jahren. Lauter Fälle also, bei denen die Verhältnisse recht un¬ 
günstig lagen. Die während der Operationen gewonnenen Versuchs¬ 
objekte — Sehnenstücke und Muskeln von verschiedener Länge — 
wurden sofort in physiologische Kochsalzlösung gelegt. Gleich nach 
Beendigung der Operation wurden die Versuche vorgenommen. Wir 
konnten also mit einem Material arbeiten, das wohl ohne weiteres 
als frisch, dem lebenden Körper entnommen, bezeichnet werden darf. 

Ein paar Worte seien noch über die Versuchsanordnung gesagt. 
Bei den Versuchen an der Leiche benutzten wir nur Unterschenkel¬ 
muskeln. Der linke Fuß wurde im Sprunggelenk exartikuliert, der 
Unterschenkel ungefähr in der Mitte durchgemeißelt und abgetrennt, 
die Muskelpartien, soweit sie für unsere Zwecke nicht nötig waren, 
abgeschnitten. In typischerWeise wurden sodann die unten näher 
beschriebenen Ueberpflanzungen — von Herrn Professor Vulpius 
selbst — ausgeführt. Dann wurde jedes Präparat am oberen Ende 
mittels einer Schlinge an einem Haken befestigt, ein zweiter Haken 
mit einer Wagschale wurde im Fuße festgemacht und dann wurde 
belastet. Bei den Versuchen rissen die Präparate etliche Male am 
oberen Aufhängepunkt ab und mancher Belastungsversuch konnte 
aus diesem Grunde nicht so weit durchgeführt werden, als es sonst 
möglich gewesen wäre. Die gewonnenen Resultate sind also in 
keinem Falle zu hoch, wohl aber meist niedriger, als sie bei voll¬ 
kommen glücklicher Durchführung der Versuche geworden wären. 

Die durch Operation gewonnenen Präparate spannten wir 
einfach zwischen zwei sogenannte Feilkloben, von denen der obere 
an einer Drahtschlinge aufgehängt war, während an dem unteren 
ein Haken befestigt war, an den direkt die Gewichte gehängt wur¬ 
den. Auch diese Versuchsanordnung hatte ihre Nachteile: Klemmte 
man eine Sehne zu lose in den Feilkloben, so rutschte sie ab; 
klemmte man sie zu fest ein, so wurde sie zu stark gequetscht, 
was wiederum die exakte Durchführung der Versuche oft ver¬ 
hinderte. 

Wie man sieht, sind die Versuche mit ziemlich primitiven 
Mitteln angestellt. Mancher Fehler mußte deshalb mit unterlaufen, 
im großen und ganzen aber konnten wir ein für unsere Zwecke 
brauchbares Resultat erreichen. 

Merkwürdigerweise sind Belastungsproben an gesunden mensch¬ 
lichen Sehnen bisher recht selten ausgeführt worden, so daß ein 
exakter Vergleich zwischen der Festigkeit gesunder und gelähmter 
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Sehnen , um. deren Festigkeitserprobung es uns in erster Linie zu 
tun war, schwer möglich ist. Untersuchungen über Elastizität und 
Festigkeit von menschlichen Sehnen sind 1847 von Wertheim 1 ) 
angestellt worden und dann erst wieder über 50 Jahre später von 
Triepel 2 ). Dieser hat eine 210 mm lange Plantarissehne einer 
50jährigen Frau mit 9,5 kg belastet, wobei eine Verlängerung 
der Sehne um 10,12 mm eintrat. Bei 10 kg Belastung riß die 
Sehne. 

Ich möchte dem Versuch Triepels einen von uns ausgeführten 
Belastungsversuch an einer gesunden Sehne gegenüberstellen. 

Versuch 1. 70 mm langes Stück einer gesunden Biceps fem.- 
Sehne. 

Mit 10 kg belastet. Die Sehne dehnt sich sofort auf 76 mm. 
Nun bleibt sie */* Stunde belastet. (Gegen Vertrocknung wird sie, 
wie auch die Sehnen bei den folgenden Versuchen, durch Einhüllung 
in ein mit physiologischer Kochsalzlösung getränktes Gazestückchen 
geschützt.) Nach dieser Zeit ist die Länge unverändert. 

Auf 5 kg Mehrbelastung keine Aenderung! Dann wird weiter¬ 
belastet : 


Belastung 

Länge 

17 kg 

78 mm 

20 „ 

78 , 

22 , / 
24 „ t 

noch gut ausgehaltei 


Versuch abgebrochen und Sehne gewaltsam abgerissen. 

Die beiden Fälle können nicht ohne weiteres verglichen werden. 
Wir haben nicht die gleichen Sehnen, nicht gleich lange Stücke, 
nicht in der gleichen Weise belastet; aber dennoch: unsere, zwar 
3mal kürzere Sehne hielt eine ungleich stärkere Belastung aus. 

Es mögen nun die an den Sehnen gelähmter Muskeln ange- 
stellten Dehnungsversuche folgen. 

Versuch 2. Extens. hallucis. Lähmung seit 15 Jahren. 
Länge des Stücks 36 mm, Breite 5 mm, Dicke 3 mm. 

') Wert heim, G., Memoire sur l’dlasticite et la cohesion des principaui 
Ü8SU9 du corps humain. Ann. de Chimie et de Physique 1847. Zitiert nach 
2 ) Triepel, H., Einführung in die physikalische Anatomie. Wies¬ 
baden 1902. 
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Belastung 

Länge 

1kg 

36 mm 

2 . 

37 „ 

3 , 

F 

00 

CO 

4 , 

40 „ 

5 , 

43 , 

6 7 ! 

43 . 

8 . 

44 , 

10 „ 

44 „ 

Bei 10 kg Belastung reißt die Sehne dann langsam ein. Es 

zeigt sich, daß die Dehnung anfänglich ziemlich konstant zunimmt, 
bei 5 kg Belastung mit einem größeren Ruck steigt, um von da an 
bis zu 10 kg Belastung wieder langsamer, aber ziemlich gleich- 

mäßig zuzunehmen. 


Versuch 3. Peronaeus long. Lähmung seit 15 Jahren. Länge 

des Stückes 23 mm, Breite 11 mm. 


Belastung 

Länge 

2 kg 

23 mm 

4 , 

26 , 

6 „ Das Präparat gleitet aus der oberen Ein¬ 

spannstelle heraus, der Versuch wird nun 
so fortgesetzt, daß der noch brauchbare 
Rest der Sehne (13 mm) weiterbelastet 

wird. 


Versuch 4. 

• 

Belastung 

Länge 

8 kg 

15 mm 

12 * 

17 , 

17 „ 

19 „ 

22 „ 

20 „ 

25 „ 

27 „ eingerissen. 

21 , 

Hier also, bei einer Sehnenlänge 

von 13 mm, auf je 5 kg 

Mehrbelastung eine Verlängerung um je 

1—2 mm. 


Versuch 5. Peronaeus long. Lähmung seit 3 Jahren. Länge 
des Stücks 70 mm, Breite 4 mm. 
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Belastung 

Länge 

1kg 

70mm 

2 . 

70 , 

3 „ 

70 „ 

4 * 

70 „ 

5 , 

72 „ 

6 • 

72 , 

7 , 

72 „ 

8 . 

73 „ 

9 „ 

73 , 

10 „ 

74 „ 

12 „ 

74 „ 

14 , 

75 tf 


Nach 14 kg Belastung rutscht die Sehne von der unteren Ein¬ 
spannstelle ab. Die beiden Enden sind vollkommen breitgequetscht 
(8,5 mm). 

Auf je 5 kg Belastung haben wir hier eine Längenzunahme 
von ca. 2 mm. 

Versuch 6. Extens. digit. Lähmung seit 3 Jahren. Länge 
des Stücks 16 mm. 

Belastung sofort mit 6 kg. Länge 17 mm. Belastung mit 
8 kg. Nach 3 Stunden Belastung beträgt die Länge 18 mm. Nach 
weiteren 2 Stunden unverändert. Belastung mit 12 kg: keine Ver¬ 
längerung. Bei 13 kg Belastung reißt das Präparat ab. 

Versuch 7. Semitendinosus. Lähmung seit 10 Jahren. Länge 
des Stücks 85 mm. 

Sofort mit 10 kg belastet Dehnung auf 92 mm. Dabei scheint 
die Sehne etwas aus der unteren Einspannstelle herausgeglitten zu 
sein. Nach 5 Minuten Belastung gleitet sie tatsächlich ab. Die 
Sehne ist frei von Einrissen oder dünnen Stellen, an denen ein 
Riß drohen könnte. 

Ich möchte an die mitgeteilten Versuche keine zu weitgehen¬ 
den Schlußfolgerungen knüpfen, möchte davon absehen, gewisse, 
für die Dehnungsverhältnisse von gelähmten Muskeln etwa allgemein 
gültige Gesetze aufzustellen. Dazu sind, wie schon eingangs be¬ 
tont, unsere Versuche mit zu einfachen Mitteln angestellt, welche 
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die notwendige größere Genauigkeit nicht erreichen lassen. Es 
kommt uns heute auch nicht darauf an. Was wir wollen, ist, fest¬ 
zustellen, daß die gelähmten Sehnen denn doch eine viel größere 
Belastung aushalten, als man gewöhnlich anzunehmen scheint. Ich 
weiß nicht recht, wie Langes Ausdruck aufzufassen ist, daß »viele 
gelähmte Sehnen schon bei einer Belastung von 100—200 g nach¬ 
geben“? Wenn er damit meint, daß die Sehnen einreißen, so 
glaube ich doch einwandfrei nachgewiesen zu haben, daß dies nie¬ 
mals der Fall ist. Nicht einmal eine für praktische Verhältnisse 
irgendwie in Betrachtung kommende Verlängerung durch Ausdeh¬ 
nung kann ich bei einer so geringen Belastung zugeben. Der bei 
unseren Versuchen am unteren Ende der Präparate hängende Feil¬ 
kloben wog allein rund 300 g und er hat niemals durch sein Ge¬ 
wicht die Präparate meßbar gedehnt, geschweige denn zum Ein¬ 
reißen gebracht. Wir haben, wenn wir von Versuch 3 absehen, 
der aus technischen Gründen mißglückt ist, jedesmal mit min¬ 
destens 10 kg, teilweise mit mehr, einmal mit über 
21 kg belasten können. Und dieser starken Inan¬ 
spruchnahme haben die Sehnen standgehalten. Gewiß! 
Gedehnt haben sich die Sehnen, aber es dehnen sich auch die ge¬ 
sunden Sehnen und es ist durchaus nicht so, wie heute noch viel¬ 
fach angenommen wird — und auch in anatomischen Lehrbüchern 
kann man dem Irrtum begegnen —, daß die Sehnen unnachgiebige 
Gebilde — im Gegensatz zum Muskel — seien, ja sein müßten, da 
sonst der Muskel seine AngrifFskräfte am Knochen nicht in der 
richtigen Weise ausnützen könne. Die Dehnbarkeit normaler Sehnen 
schwankt in bedeutenden Grenzen. Natürlich auch die Dehnbarkeit 
gelähmter Sehnen. Daß sie in jedem Falle weit dehnbarer seien 
als normale Sehnen, ist bis jetzt nicht bewiesen. Triepel berechnet 
z. B. hei seinem Versuch eine Dehnbarkeit der gesunden Sehne von 
ö Proz., wir können bei Versuch 5 eine nicht viel größere — von 
5,7 Proz. — berechnen. In anderen Fällen dehnen sich die gelähmten 
Sehnen wieder mehr, keinesfalls jedoch so, daß wir deswegen davon 
absehen müßten, sie bei unseren Ueberpflanzungen zu verwenden. 

Die Ergebnisse der Belastungsversuche brachten uns nichts 
prinzipiell Neues. Sahen wir doch bei unseren Operationen immer 
und immer wieder, daß die gelähmten Sehnen — abgesehen von 
dem oft geringeren Kaliber — äußerlich keinen andern Anblick 
boten, wie gesunde. Wir haben uns immer überzeugt, welch starke 
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Zugfestigkeit die gelähmten Sehnen besitzen. Und die praktische 
Erfahrung hat uns recht gegeben, da wir sie nicht nur bei den 
Sehnenüberpflanzungen, sondern auch bei Tenodesen, als Bänden 
mit Erfolg verwenden konnten. Dabei sind sie gewiß starken Be¬ 
lastungen ausgesetzt. 

Es könnte weiter eingewendet werden: Zugegeben, daß die 
gelähmte Sehne an sich einer ziemlich starken Belastung standhält, 
bezweifelt muß werden, daß die Naht in solchen Sehnen so haltbar 
ist, daß sie den Ansprüchen genügt, die man an eine gute Sehnen¬ 
naht stellen muß. Wenn solch eine gelähmte Sehne noch von einer 
Anzahl von Nähten durchstochen ist, kann sie eben doch nicht mehr 
genügend Widerstand leisten, muß schlitzen und einreißen. Auf 
diesen Einwand wollen wir jetzt des näheren eingehen, und es mögen 
nun unsere Belastungsproben an den ausgeführten Ueber- 
p fl an zungen folgen. 

Die Präparate der ersten sechs Versuche entstammen der 
frischen kindlichen Leiche. 

Zuerst möchte ich zwei Versuche bringen, bei denen Herr 
Professor Vulpius die Ueberpflanzung nach Lange ausgeführt hat. 

Es wurde bei allen Ueberpflanzungen mit Seide Nr. 4 und mit 
den von uns gewöhnlich bei unseren Sehnennähten benutzten scharfen 
Nadeln gearbeitet. 

Versuch 1. Extens. hallucis periostal nach Lange über dem 
Cuboid befestigt. Lange sehe Raffnaht, je zwei Stiche möglichst 
tief zur Befestigung am Periost. Bei 2 kg Belastung wurde die 
Sehne samt einem Stückchen Spongiosa und einem Stückchen Periost 
herausgerissen. 

Versuch 2. Tibialis antic. periostal nach Lange über dem 
Naviculare befestigt. Raffnaht im Periost, wieder möglichst tief 
je ein Stich zur Befestigung. Bei 7 kg Belastung rissen die Seiden¬ 
fäden. Das Periost blieb intakt, die Sehne war nicht geschlitzt. 

Bei den folgenden Versuchen wurde stets die Vulpiussche 
Nahtmethode angewandt. 

Versuch 3. Peronaeus longus verpflanzt auf Achillessehne. 
Ueberpflanzung in typischer Weise: Knopfloch in die Achillessehne, 
Peron. long. durchgezogen und mit acht Knopfnähten auf eine Länge 
von 4 cm befestigt. Die Belastung wird allmählich auf 19 kg ge- 
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steigert, wobei das Präparat einigemale am Aufhängepunkt ab¬ 
gleitet oder reißt. Die Nabt selbst hält immer tadellos. Der Ver¬ 
such wird schließlich abgebrochen und nur dadurch, daß zwei Mann 
mit aller Kraft an je einem Ende des Präparates ziehen, gelingt 
es endlich die Naht zu sprengen. Die Knoten sämtlicher Nähte 
lösen sich. Die Sehne selbst ist auch jetzt noch völlig intakt, nicht 
geschlitzt. 

Versuch 4. Flexor digit. auf Tibial. postic. verpflanzt. Mit 
vier Nähten befestigt. Riß ebenfalls einigemale am Aufhängepunkt 
im Muskel ab, hielt aber schließlich eine Belastung von kg gut 
aus. Bei stärkerer Belastung riß das Präparat immer wieder am 
Aufhängepunkt. Die Sehnennaht selbst hält durchweg tadellos. 

Versuch 5. Flexor hallucis auf Peronaeus brevis. Mit vier 
Nähten befestigt; dabei wird ein Stück vom Muskelbauch des 
Flexor hallucis mitgefaßt. Der Versuch mißlingt, da bei 4 kg Be¬ 
lastung das Präparat im Muskelteil am Aufhängepunkt abreißt und 
ein genügend langes Stück zum Auf hängen nicht mehr zur Ver¬ 
fügung steht. 

Versuch 6. Extensor digit. aufsteigend am Periost des Unter¬ 
schenkels mit fünf Nähten befestigt. Der Muskel wird vollständig 
abgelöst, so daß nur Sehne mit Periost vernäht ist. 6 kg Belastung 
werden gut ausgehalten. Bei 8 kg wird das Periost langsam wie 
ein Sack vom Knochen abgehoben, schließlich reißt die Naht, dabei 
wird ein Stück Periost mit abgerissen. 

Die nun folgenden Versuche sind alle mit gelähmten Sehnen 
angestellt und jedesmal ist eine gelähmte Sehne auf eine 
andere ebenfalls gelähmte Sehne überpflanzt. Es sei ferner 
daran erinnert, daß bei allen folgenden Belastungsproben rund 
300 g (das Gewicht des unteren Feilklobens) dazuzurechnen sind. 

Versuch 7. Flexor digit. absteigend auf den Peron. long. 
Die Lähmung besteht seit 15 Jahren. Die Muskeln sind völlig de¬ 
generiert. Das Präparat wird am Flex. digit. aufgehängt und am 
Peron. long. belastet. Mit sieben Nähten auf 3,5 cm Länge wird 
der Flex. digiL am Peron. long. befestigt. Bei 7 kg Belastung reißt 
der Muskel langsam ein. Die Sehnennaht selbst hat tadellos ge¬ 
halten. 
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Versuch 8. Gracilis absteigend auf den Peron. brevis. 
Lähmung seit 15 Jahren. Mit sechs Nähten auf 3,5 cm Länge be¬ 
festigt. Vom Gracilis steht nur ein kleines Stück zur Verfügung, 
so daß die Befestigung am Aufhängepunkt sehr erschwert ist. Bei 
3 kg Belastung beginnt oben der Muskelbauch einzureißen. Nach 
neuer Befestigung hält das Präparat 6 kg gut aus, dann beginnt 
der Muskelbauch des Peronaeus brevis langsam von der Sehne ab¬ 
zugleiten. Die Naht hat sehr gut gehalten. 

Versuch 9. Extensor hallucis absteigend auf den Peron. 
brevis. Lähmung seit 10 Jahren. Mit sechs Nähten auf eine Länge 
von 3,5 cm befestigt. 

Vom Extens. halluc. steht eine lange, feine Sehne zur Ver¬ 
fügung, vom Peron. brev. nur ein ca. 4 cm langes Stück, schon 
ganz im Bereich des völlig degenerierten Muskelbauches. Die Ver¬ 
hältnisse liegen also denkbar ungünstig. 

Länge des eingespannten Präparates 5,8 cm. 

Belastet mit 2 kg. Die Länge bleibt unverändert; mit 4 kg 
Belastung beträgt die Länge 6,2 cm. Das Präparat hat sich nicht 
etwa um 4 mm gedehnt, sondern es beginnt von oben her langsam 
abzurutschen. Nach Wiederbefestigung wird mit 6 kg belastet. 
Die Sehne des Peron. brev. beginnt jenseits der letzten Naht oben 
im Muskelbauch langsam einzureißen. Die Nahtlänge selbst ist 
unverändert 3,5 cm geblieben. 

Mit dem übrig gebliebenen Stück des Präparates wird nun 
eine weitere Belastungsprobe vorgenommen. 

Versuch 10. Präparatlänge 3,5 cm. Nahtlänge 2,1 cm. 
Die Sehnen sind nur noch durch drei Nähte aneinander gehalten. 
Es wird sofort mit 6 kg belastet. Nach 2stündiger Belastung ist 
das Präparat unverändert. Auf Mehrbelastung von 2 kg reißt es 
am unteren Aufhängepunkt ab. Die Naht hat auch jetzt noch 
tadellos gehalten. 

Versuch 11. Gracilis absteigend auf Extens. halluc. Läh¬ 
mung seit 3 Jahren. Die Verhältnisse sind wieder recht ungünstig, 
wegen der diesmal ganz schlechten, dünnen Sehnen. Sechs Nähte 
zur Befestigung. Nahtlänge am aufgespannten Präparat 4,9 cm. 
Bei 5 kg Belastung bleibt sie völlig unverändert. Dann beginnt 
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das Präparat von unten her einzureißen, so daß nicht weiter mehr 
belastet werden kann. Die Naht hält vollkommen. 

Versuch 12. Semitendinosus auf Peron. longus. Ersterer war 
vorher schon bei einem Dehnungsversuch (Vers. 7) mit 10 kg be¬ 
lastet worden. Peron long. von einem seit 3 Jahren gelähmten 
Muskel. Die Nahtlänge des eingespannten Präparates beträgt 3,5 cm. 
Befestigung mit sechs Nähten. Nach Belastung mit 5 kg beträgt 
sie 3,7 cm. Dann reißt die Sehne des Semitendinosus im Muskel 
ab. Die Naht ist unverändert. 

Aus diesen Belastungsproben von Sehnennähten lassen sich 
nun doch schon verschiedene, für die praktische Anwendung wert¬ 
volle, Schlüsse ziehen. Eines sieht man auf den ersten Blick: Die 
Nähte an gelähmten Sehnen halten eine ganz respektable Be¬ 
lastung aus. Und dabei haben wir uns gewiß keine durchweg 
leichten Aufgaben gestellt. Nähte, wie sie bei unseren Versuchen 
ausgeführt wurden, von gelähmter auf gelähmte Sehne, 
dazu mehrfach bei ganz schlechtem Material, kommen ja in der 
Praxis überhaupt nicht vor. Hier wird ja immer eine gesunde 
und eine gelähmte Sehne zusammengenäht. Dabei möchte ich 
auf einen Umstand noch ganz besonders hinweisen. Bei unseren 
Experimenten riß das Präparat oft im gelähmten Muskel aus oder 
die Sehne löst sich vom Muskel ab. Auch das kann bei unserer 
Methode der Ueberpflanzung am Lebenden nicht Vorkommen. Denn 
der allerdings sehr leicht zerreißliche gelähmte Muskel ist ja hier 
ausgeschaltet, da nur die gelähmte Sehne zur Verwendung kommt. 
Und die ist, wie sich gezeigt hat, absolut nicht leicht zerreißlich. 
All das verschiebt das Resultat noch ganz wesentlich zu unseren 
Gunsten. Aber bleiben wir bei der Naht zweier gelähmter- Sehnen. 
Die Präparate haben sämtlich eine Belastung von 5—6 kg aus¬ 
gehalten. Dann rissen sie im Muskel oder glitten von den Auf- 
hiingepunkten ab. Die Naht hat jedesmal tadellos gehalten, nicht 
ein einziges Mal war an der Naht selbst irgendein Defekt nach¬ 
zuweisen. Also: die lOOmal höhere Einschätzung der Langeschen 
Naht gegenüber der Vulpiusschen kann nicht aufrechterhalten 
werden. 

Ich möchte die beiden Versuche, bei denen die Naht nach 
Lange ausgeführt wurde, in keiner Weise zu einem direkten Ver- 
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gleiche heranziehen. Das haben wir uns nicht als Aufgabe gestellt. 
Auf eines aber möchte ich doch hinweisen: Sollte es nicht einen 
Nachteil bedeuten, wenn, wie bei der Langeschen Naht, das 
Schicksal einer Ueberpflanzung in des Wortes wahrster Bedeutung 
eventuell an einem Faden hängt? Rein theoretisch betrachtet ver¬ 
teilt sich bei der Vulpiussehen Methode der ausgeübte Zug auf 
eine Anzahl Nähte, von denen jede ihren Anteil an der Last zu 
tragen hat. Sehr schön zeigt dies Versuch 3, wo bei maximalster 
Beanspruchung sämtliche Nähte sich auf einmal lösten. Bei unseren, 
nach Lange ausgeführten Ueberpflanzungen riß beidemale die 
Seide und damit war das Schicksal der Ueberpflanzung besiegelt. 
Selbstverständlich: anderes Nahtmaterial, besonders für seine Methode 
ausgebildete Technik, lassen Lange zu anderen Resultaten kommen. 
Aber wir haben ja unsere Versuche mit dem gleichen Nahtmaterial 
ausgeführt und dieses hielt bei der Langeschen Naht nicht stand. 
Doch möchte ich nochmals betonen: Es sollen hier weiter keine 
Vergleiche gezogen, sondern nur die absolute Leistungsfähigkeit 
unserer Methode festgestellt werden. 

Ueberlegen wir uns einmal, ob so gewaltige Anforderungen 
hinsichtlich der Belastungsfähigkeit an unsere Sehnenüberpflanzungen 
überhaupt gestellt werden. Wir haben nach der Vulpiusschen 
Methode eine Ueberpflanzung ausgeführt. Sehne ist auf Sehne unter 
gehöriger Spannung vernäht, die Naht hält. Jetzt werden gewiß 
schon Ansprüche an die frische Naht gestellt. So groß aber sind 
sie keineswegs, daß sie einer Belastung von mehreren oder gar vielen 
Kilogramm gleichkämen. Und für die nächsten 6—8 Wochen ist 
die Beanspruchung der frischen Sehnennaht recht gering. Die 
operierte Extremität liegt nämlich — unter Entspannung der 
Sehnennaht! — ruhig in ihrem Gipsverband. Nachher, wenn die 
Bewegungsversuche beginnen, wird sie schon mehr beansprucht und 
die Beanspruchung wächst und schließlich soll z. B. ein durch 
Sehnenüberpflanzung korrigierter Fuß die ganze Körperlast mit tragen 
helfen. Und das kann er, er genügt jetzt den höchsten Ansprüchen: 
denn in der Zwischenzeit sind die beiden, anfänglich nur durch 
Naht miteinander verbundenen Sehnen zu einer festen Einheit ver¬ 
wachsen, die nunmehr ihren Zweck erfüllen, ihre Funktionen aus¬ 
üben kann. 

Wir sind am Schlüsse. Unsere Versuche entziehen Langes 
Behauptungen und Vermutungen über die geringe Widerstandskraft 
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der Naht von Sehne auf Sehne den Boden. Denn: erstens sind 
die gel*ähmten Sehnen nicht abnorm dehnbar und zer- 
reißlich und zweitens halten die Nähte an diesen 
Sehnen sehr gut. Uns brachten die Versuche nur die Bestäti¬ 
gung dessen, was uns vielfache Beobachtung, Erfahrung und Er-t 
probung längst zur Ueberzeugung werden ließ, daß die Vulpius- 
sche Nahtmethode den Ansprüchen, die an sie gestellt werden 
können, völlig genügt. Es lag uns daran, dies auch experimentell 
darzutun. Und das, glaube ich, ist hinreichend gelungen. 
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Operative Behandlung der Fraktur des Processus 

posterior tali. 

Von 

J. Tan Assen, 

Spezialarzt für orthopädische Chirurgie in Rotterdam. 

Mit 3 Abbildungen. 

Am 5. November 1910 kam A. G. d. 0., 16 Jahre alt, in meine Poliklinik. 
Vor 10 Wochen hatte Patient sich eine Luxation des rechten Fußes nach der 
Seite (wahrscheinlich eine Luxatio sub talo) zugezogen, die von einem hinzu¬ 
gerufenen Arzt direkt reponiert wurde. Dann hat Patient 5 Wochen Ruhe ge¬ 
halten und geschmiert. Nach 6 Wochen versuchte Patient zu arbeiten, konnte 
es aber nicht wegen der Schmerzen. Seitdem hat er zu gehen versucht, hatte 
aber dabei stets Schmerzen auf der Innenseite des Fußgelenkes. Vor dem Un¬ 
fall hat Patient nie Schmerzen im Fuß gehabt. 

Status: Gesunder, etwas grazil gebauter junger Mann. Herz, Lungen, 
Urin ohne Abweichungen. Patient hat beiderseits Pedes valgi, rechts etwas 
stärker als links. Keine Oedeme. Zusammendrücken der Knöchel des rechten 
Fußes erzeugt leichte Schmerzen. Druck in der Längsachse des Fußes ist 
schmerzlos, ebenso Druck von unten nach oben am Tuber calcanei. Das Liga¬ 
mentum plantare ist schmerzlos. Druck unter dem inneren Knöchel ist 
schmerzhaft. 

Die rechte Wade ist um 1 cm dünner als die linke. Flexion und Extension 
des Fußes sind beschränkt, Pro- und Supination unmöglich. Die Zehenbewe¬ 
gungen sind normal. 

Die Röntgenphotographie (Fig. 1) zeigt den Processus posterior tali ge¬ 
trennt vom Corpus. Scharfkantige, gezackte Linien begrenzen den Spalt 
zwischen beiden. Hinter dem Processus sieht man einen kleinen, hanfkorn¬ 
großen Schatten. Das Röntgenogramm des anderen Fußes zeigt einen nor¬ 
malen Talus. 

Von dem in der letzten Zeit, speziell von Lilienfeld, so 
genau studierten und so schön beschriebenen „Os trigonum Tarsi* 
oder „Os intermedium Cruris“ konnte hier nicht wohl die Rede 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Operative Behandlung der Fraktur des Processus posterior tali. 469 

sein. Zum Vergleich kann ich hier dank dem Wohlwollen der 
Herren Dr. van Herwerden und Dr. Lammers ein Röntgeno- 

Fig. 1. 



gramm eines „Os trigonum tarsi“ (Fig. 2) zeigen. Man sieht, daß 
hier der Knochen mittels einer glatten Gelenktläche mit dem Talus 
artikuliert. Von kleinen Absprengungen ist keine Rede. 

Fig. 2. 



Es ist von mehreren Seiten besonders auf das doppelseitige 
Vorkommen des „Os trigonum tarsi“ hingewiesen worden als 
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Unterscheidungsmerkmal von dem Bruch des Processus posterior tali. 
In dem auf Fig. 2 abgebildeten Fall war aber auf dem Röntgeno¬ 
gramm des anderen Fußes kein Os trigonum tarsi, sondern ein ge¬ 
wöhnlicher Talus vorhanden. Wir sehen also, daß das einseitige 
Vorkommen kein absolut zuverlässiges Differentialdiagnostikum ist. 
(Die neueren Arbeiten heben dies auch hervor.) 

Bei meinem Patienten konnte aber auf Grund des Druck¬ 
schmerzes unter dem inneren Malleolus, der Unmöglichkeit der Pro- 
und Supination des Fußes, der vorangegangenen traumatischen 
Luxation, der gezackten Grenzlinie des Knochenstückes sowie der 
ihm zugekehrten Seite des Corpus tali, des kleinen Knochenschattens 
hinter dem Processus posterior mit Sicherheit ein Abbruch des 
Processus posterior tali diagnostiziert werden. 


Fig. 3. 



Bezüglich der ausführlichen Beschreibung von Symptomato¬ 
logie und Differentialdiagnostik dieser Fraktur möchte ich auf die 
Arbeit Lilienfelds in Langenbecks Archiv hinweisen. Die Therapie 
ist nach der mir zugänglichen Literatur immer eine konservative 
gewesen. Dabei ist die Behandlung aber stets eine langwierige. 
Lilienfeld gelang es zwar mit einem Heftpflasterverband nebst 
Massage und mechanischer Behandlung eine Konsolidation zu er¬ 
reichen. In einem Fall von Scherließ blieb die Plantarflexion des 
Fußes dauernd um 25 0 eingeschränkt. 

Es schien mir nicht wahrscheinlich, daß nach 10 W T ocben noch 
Konsolidation zu erreichen wäre; die langwierige konservative Be¬ 
handlung mit zweifelhaftem Resultat, speziell wo Patient Unfalls¬ 
rente bezog, und man bei diesen zu Nervenleiden prädisponierten 
Patienten immer besonders aufpassen muß, daß nicht eine kleine 
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Arbeitsbeschränkung zurückbleibt oder leichte Schmerzen fort- 
bestehen, schien mir auch nicht wünschenswert. 

Ich habe deshalb in Aethernarkose am 19. November 1910 den Processus 
posterior durch einen lateral und vor der Achillessehne liegenden Längsschnitt 
exstirpiert. Die Vena saphena parva wurde nach vom gezogen, der Fuß stark 
einwärts rotiert; so war die Lücke zwischen äußerem Knöchel und*Achillessehne 
groß genug, um hinter dem Malleolus externus in die Tiefe zu dringen und 
den Processus zu uraschneiden. Es wurde «in Drain eingeführt, um nach¬ 
sickerndes Blut abzuleiten; die Wunde wurde im übrigen vernäht 

Der exstirpierte Knochen (Fig. 3) zeigt vorn eine deutliche Brucbfläche, 
während unten ein etwas beschädigter Knorpelüberzug zu Behen ist. 

Nach 2 Tagen wurde das Drain entfernt und dem Patienten gestattet, 
den Fuß zu bewegen, was kaum schmerzhaft war. 

22. November. Erste Oehübungen. 

26. November. Nähte entfernt. Heilung bis auf die Drainwunde. 

1. Dezember. Aus dem Krankenhaus entlassen. 

3. Dezember. Verband fortgelassen. 

7. Dezember. Patient fängt an zu arbeiten, bezieht keine Rente mehr. 
Nur eine leichte Schwellung der Fußgelenksgegend tritt nach Gehen auf, 
Schmerzen fehlen. Keine Bewegungsbeschränkung. 

Da ich in der Literatur diese so einfache und in meinem Fall 
mit so gutem und schnellem Resultat erfolgte Operation (innerhalb 
3 Wochen arbeitete Patient) nirgends erwähnt fand, schien es mir 
angezeigt, diesen Fall zu veröffentlichen. Bei frischen Fällen von 
Abbruch des Processus posterior tali würde ich versuchen, durch 
konservative Behandlung die Fraktur zur Konsolidation zu bringen. 
Wissen wir doch durch den oben erwähnten Fall von Lilienfeld, 
daß dies gelingen kann. Bennett konnte in der „Royal Academy 
of medicine in Ireland“ einen Talus mit geheilter Fraktur des Pro¬ 
cessus posterior zeigen. Der vordere Teil desselben mit der Furche 
für die medial am Processus vorbeiziehende Sehne des Musculus 
flexor hallucis longus war abgebrochen gewesen und mit minimaler 
Deformität angeheilt. 

Wenn aber die Konsolidation ausbleibt, die Beschwerden fort- 
dauern, würde ich zur Entfernung des abgebrochenen Processus 
mittels Längsschnitts lateral von der Achillessehne raten. 
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XX. 

Aus dem k. k. Universitätsambulatorium für orthopädische Chirurgie 
in Wien (Vorstand: Prof. Dr. A. Lorenz). 

Die Ionentherapie in der Orthopädie. 

Von 

Dr. Robert Werndorff und Dr. Ferdinand Winkler. 

Das lebhafte Interesse, welches die Ionentherapie bei den 
französischen Elektrotherapeuten in der jüngsten Zeit erweckt hat, 
ließ die Frage aufwerfen, ob sich nicht auch in der Orthopädie so 
manches Gebiet dieser modernen Heilmethode erschließen ließe. 
Merkwürdigerweise sind die Grundlagen, welche schon vor fast 
20 Jahren der Franzose Stephan Leduc in Nantes geschaffen hat, 
wenig beachtet worden, trotzdem die Orthopädie nicht minder als 
die Neurologie der Anwendung der Elektrotherapie ein weites Feld 
verspricht. 

Leduc wurde nicht müde, auf die von ihm beobachtete Tat¬ 
sache hinzuweisen, daß die Ionentherapie nicht bloß Zufallserfolge 
bringe, sondern daß die Resultate regelmäßig und sicher seien. 
Keines der in der Medizin verwendeten Heilverfahren könne mit 
dieser Methode verglichen werden, sei es in bezug auf Wirksamkeit 
und Schnelligkeit, sei es hinsichtlich des befriedigenden Resultates 
und der Schmerzlosigkeit. 

Mit großem Enthusiasmus hat Leduc von der auflösenden 
Wirkung gesprochen, welche die Einführung des Chlor io ns 
auf sklerosierte und narbige Gewebe übt. 

Aehnliche Resultate bekam Walker Gwyer 1 ) in Newyork. 
Auch er berichtete über vorzügliche Resultate und selbst über er- 

*) Zit. bei Delherm-Laquerriere, L’ionotherapie electrique, Librairie 
Bailiiere 1908, p. 77. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



474 


Werndorff und Winkler. 


Digitized by 


staunliche Heilungen, die bei Verwendung des Le du eschen Prinzips 
erzielt wurden. Man wird tatsächlich von Staunen erfaßt, wenn 
man liest, daß komplette Ankylosen ohne forcierte passive 
Bewegungen und, ohne irgendwelchen Schmerz zu er¬ 
zeugen, zum Verschwinden gebracht wurden, und daß die Gelenke 
ihre vollständige Beweglichkeit wiedergewonnen haben. 

Die Behandlung besteht in der Verwendung einer 1—2pro- 
zentigen Lösung von Chlornatrium oder Chlorammonium, 
atis welcher man mit Hilfe des galvanischen Stromes das von der 
Kathode zur Anode wandernde Chlor in den Körper ein- 
fUhrt. Von dem Begriff des Führens ist bekanntlich der Ausdruck 
Ion, der Wanderer, hergenommen. Die indifferente Elektrode, 
die Anode, wird durch ein lokales Bad, Handbad oder Fußbad 
dargestellt. Leduc selbst verwendet eine große, aus 16 Lagen 
hydrophiler Watte bestehende Kompresse, die mit einer heißen Chlor¬ 
natriumlösung getränkt ist, rollt sie um ein Bein des Kranken, 
bedeckt sie mit einer Lage von Stanniolpapier, verbindet das letztere 
mit dem positiven Pol, und befestigt das ganze mit einigen Binden¬ 
touren. Die aktive Elektrode, die Kathode, wird in ähnlicher 
Weise durch ein Bad von Kochsalzlösung gebildet, in welches die 
erkrankte Partie, z. B. die Hand, eintaucht, oder wiederum durch 
eine Kompresse von 16 gut getränkten Wattelagen, die entweder um 
das kranke Glied herumgerollt oder auf die kranke Partie, z. B. auf 
das Knie, aufgedrückt werden. Es ist vorteilhaft, sich hier nicht 
mit 16 Lagen Watte zu begnügen, sondern zwischen die Haut und 
zwischen das mit dem negativen Pol verbundene Stanniolpapier die 1 
2- oder Öfacbe Menge Watte zu legen. Nur diese Applikations¬ 
methode sichert gegen Verletzungen der Haut, welche durch die 
kaustische Natur der entstehenden Ionen hervorgerufen werden können. 
Der notwendige Strom wird von einem kräftigen galvanischen 
Apparat geliefert; wir verwenden dazu den Straßenstrom. Wir 
schleichen uns langsam ein und erhöhen allmählich die Strom¬ 
intensität. Wir hönnen dabei die Beobachtung von Leduc bestätigen, 
daß der während der Behandlung auftretende Schmerz nicht im 
Verhältnis zu der Intensität des Stromes steht, sondern 
von der Schnelligkeit abhängt, mit der man die Intensität 
steigert. So konnte man nicht selten bemerken, daß der Kranke 
bei einer Stromintensität von weniger als 10 Milliampere Schmerzen . 
empfindet und nach einer Viertelstunde 100 Milliampere noch schmerz* i 
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frei verträgt. Dies hängt mit der während des Stromdurchganges 
erfolgenden Verminderung des Hautwiderstandes zusammen. Es ist 
aber sehr wichtig, daß die Stromintensität nur langsam ge¬ 
steigert wird: dann kann man zu ziemlich großen Stromstärken 
gelangen. Wenn man diese Kegel befolgt, so kann man sicherlich 
alle unangenehmen Erscheinungen, welche die Verwendung großer 
Stromstärken für die Haut im Gefolge hat, vermeiden. Offene 
Stellen an der Haut müssen sorgfältig mit Kollodium bedeckt 
sein, weil eine Kollodiumschicht den Strom nicht leitet. Bei Unter¬ 
lassung dieser Vorsicht würde an der offenen Stelle der Haut eine 
Vermehrung der Stromdichte und infolgedessen ein heftiges Brennen 
entstehen. Dementsprechend empfiehlt Leduc, wenn der Kranke 
während der Behandlung über ein lokalisiertes Brennen klagt, lang¬ 
sam mit dem Strom auf 0 zurückzugehen, die offene Stelle aufzu¬ 
suchen, mit einem Alkoholtupfer abzuwischen, mit Kollodium elasti- 
cum zu bedecken und nach dem Trockenwerden der Kollodium¬ 
decke die Sitzung wieder zu beginnen. 

Die Sitzungen dürfen nicht kurz sein, sondern mindestens 
halbstündig mit der höchst erreichbaren Stromintensität, 
sie sollen nicht öfter als 3mal wöchentlich stattfinden, da die Tole¬ 
ranz der Haut gegenüber dem elektrischen Strom bei gehäuften 
Sitzungen abnimmt. Wenn die Behandlung einige Zeit gedauert 
hat, dürfen in der Woche nur eine, höchstens zwei Sitzungen 
stattfinden. 

Die Schnelligkeit des Erfolges und der Grad des Resultates 
hängen von dem Sitze der Erkrankung ab. Wenn die sklerosierten 
Gewebe unmittelbar unter der Haut liegen, wie an der Hand oder 
am Fuß, so kann eine genügende Menge des Chlorions eintreten, 
wobei man nicht vergessen darf, daß nach dem Faraday sehen 
Gesetz die Menge des eingeführten Tons proportional ist der Zeit 
und der Stromstärke. Wenn aber, wie an der Hüfte oder dem 
Schultergelenk, das sklerosierte Gewebe von gut leitenden Muskel¬ 
massen umgeben ist, so kann nur ein geringer Teil des Chlorions 
in die Tiefe eindringen, und die Resultate fallen weniger be¬ 
friedigend aus. 

Uebrigens macht Leduc mit Recht darauf aufmerksam, daß 
die Fortschritte im Anfang der Behandlung rascher erfolgen, und er 
erklärt dies damit, daß zuerst die oberflächlichen Gewebe stark 
beeinflußt werden, während die tieferen Schichten des erkrankten 
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Gewebes nur langsam und nur wenig dem Einflüsse der Ionen¬ 
wirkung unterliegen. 

Bevor wir an die Schilderung unserer eigenen Resultate und 
an die Beschreibung unserer Methodik gehen, welche in einzelnen 
Details von der Ledueschen Technik abweicht, scheint es viel¬ 
leicht nicht unzweckmäßig, die von L e d u c x ) selbst berichteten 
Erfolge anzuftihren. 

Leduc berichtet über einen jungen Soldaten, welcher infolge 
einer Handphlegmone an einer kompletten Ankylose der Finger litt 
und durch 6 Monate in einem Militärspital den verschiedensten 
Behandlungsmethoden unterworfen wurde, darunter der forcierten 
Mobilisation in Narkose — ohne Erfolg. Leduc ließ die Hand in 
eine als Kathode armierte Lösung von Chlornatrium tauchen, 
30 Minuten lang einen Strom von 30 Milliampere durchgehen, und 
nach zwei Sitzungen war die Besserung dergestalt, daß die Bewe¬ 
gungen wiederkehrten und die Ankylose wieder vollständig ver¬ 
schwand. Ein anderer Fall betraf einen Forstwächter, der wegen einer 
Kniegelenksentzündung 6 Monate einen immobilisierenden Verband 
getragen und eine komplette Ankylose zurückbehalten hatte. Neun 
Sitzungen durch je 40 Minuten mit Stromstärken von je 100 Milli¬ 
ampere brachten ihm Heilung, anfänglich zwei Sitzungen in der 
Woche, später eine wöchentlich und endlich eine in 14 Tagen. 
Nach einer 2monatlichen Behandlung konnte der Kranke seinen 
Dienst wieder aufnehmen. Bei einem jungen Mädchen bestand im 
Anschlüsse an einen Typhus eine sehr schmerzhafte Kniegelenks¬ 
ankylose; nach zwölf elektrischen Sitzungen waren die Schmerzen 
verschwunden und die Bewegungen frei geworden. 

Delherin und Laquerriere zitieren einen Fall von Narben¬ 
kontrakturen nach einer Verbrennung der rechten Hand und des 
rechten Vorderarms bei einer Frau, welche infolge eines Unfalles 
seit einem Jahre das Klavierspiel aufgeben mußte. Nach acht elek¬ 
trischen Sitzungen waren die Narben so erweicht, daß die Kranke 
ihren Beruf wieder aufnehmen konnte. 

Die beiden letztgenannten Autoren berichten über eine Frau 
mit Steifigkeit aller Gelenke und einem beträchtlichen Oedem an 
allen vier Extremitäten. Die geringsten Bewegungsversuche waren 
schmerzhaft. Nach einer einwöchentlichen elektrischen Behandlung 

l ) Stephan Leduc, Les ions et les medications ioniques. Librairie 
Masson, Paris 1907, p. 30. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Ionentherapie in der Orthopädie. 


477 


konnte die Kranke bereits Nahrungsmittel zum Munde führen, und 
nach Ablauf von 2 Monaten hatten die Gelenke ihre Beweglichkeit 
wieder erlangt. 

Defosses und Martinet haben ähnlich gute Erfolge bei 
Ankylosen erzielt und heben besonders einen Fall von Hüftgelenks¬ 
ankylose nach Schenkelhalsfraktur hervor, der 2 Jahre lang vorher 
ohne Erfolg mit Massage behandelt worden war. Nach zwei Sitzungen 
konnte die Kranke ohne Stock gehen. 

Eine ganz besondere Rolle schreibt L e d u c seiner elektrischen 
Behandlung in der Therapie der beginnenden Skoliose zu. Er 
empfiehlt dafür folgende Methodik: Als Anode verwendet man ein 
Fußbad mit Kochsalzlösung, als Kathode breite, dicke Wattelagen, 
in heißer Kochsalzlösung getränkt, die man auf die krankseitige 
Brusthälfte legt und mittels einer großen Stanniollage mit dem 
negativen Pol verbindet. Die Stromstärke muß langsam bis auf 
100 Milliampere gesteigert werden, die Dauer jeder Sitzung soll 
1 Stunde betragen, während des 1. Monates finden zwei Sitzungen, 
während der folgenden 2 Monate eine wöchentlich und endlich eine 
alle 14 Tage statt. 

Auf diese Weise sucht Leduc die Symphyse pleurale 
zu beeinflussen, welche er als primäre Ursache der Skoliose 
ansieht. 

Die von Leduc in den Vordergrund gestellte sklero ly tische 
Wirkung der elektrischen Behandlung ist nach seinen Ausführungen 
nicht ausschließlich auf die Wirkung des Chlorions zurückzuführen, 
auch andere Ionen haben einen ähnlichen lösenden Einfluß, so 
besonders das Jodion und das Hydroxylion. Das Jodion 
übt aber leichter kaustische Wirkungen aus als das Chlorion, die 
Sitzungen müssen deshalb kürzer sein, und außerdem erlaubt die 
Einführung des Jods wegen der Gefahr der Hautnekrose weniger 
große Stromstärken. 

Dagegen scheint uns die Einführung des Hydroxylions 
gerade für chirurgische Zwecke wesentliche Vorteile zu haben, da 
sie durch die Einführung einer als Kathode armierten Metallnadel 
ins kranke Gewebe erfolgt und so die Abgabe des sklerolv- 
tisch wirkenden Hydroxylions in das Gelenk selbst 
ermöglicht. 

Die naheliegende Methode, anstatt der Elektroden sowohl für 
die Anode als auch für die Kathode Bäder zu verwenden, in ähn- 
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licher Weise, wie von verschiedenen Autoren zur Applikation tob 
Ionen das Vierzellenbad empfohlen wird, hat sich uns als un¬ 
zweckmäßig erwiesen. Der Grund liegt darin, daß die Einführung 
des Ions hauptsächlich indem Niveau der Wasseroberfläche 
erfolgt, während die übrigen, im Wasser selbst liegenden Partien 
zwar von dem elektrischen Strom getroffen werden, aber der 
Ioneneinführung nur zum geringen Teil unterliegen. Darum 
muß die Anordnung so erfolgen, daß die den Ionendurchtritt ver¬ 
mittelnde Hautpartie die Rolle eines Diaphragmas spielt, welches 
zwischen zwei verschiedenen Elektrolyten eingeschaltet ist. Als 
Elektrolyten gelten in unserem Falle einerseits die zur therapeuti¬ 
schen Applikation bestimmte Chlornatriumlösung, anderseits die 
normale Gewebsflüssigkeit. 

Wenn man in eine Methylenblaulösung ein Gewebsstück 
hineinlegt und den galvanischen Strom ähnlich wie in einem Hand¬ 
bad durchschickt, so kann man sich bei dem nachher erfolgenden 
Durchschneiden des Gewebsstückes davon überzeugen, daß ins Innere 
des Gewebes kein Methylenblau eingedrungen ist. Anders aber fällt 
der Versuch aus, wenn das Gewebsstück in der Weise der Methylen¬ 
blaueinführung ausgesetzt wird, daß der Strom überall in das Gewebe 
eindringen muß und nicht wie im ersten Fall Gelegenheit hat, das 
Gewebe gewissermaßen nur zu umkreisen. Letzteres verhindert man 
im Versuche ohne Schwierigkeit, indem man einen zwar beiderseits 
offenen Glaszylinder gegen das Gewebsstück als Diaphragma preßt 
und zu einem beiderseits offenen, in der Mitte geteilten Cylinder 
vereinigt. In die eine Hälfte des so gewonnenen Gefäßes wird nun 
Methylenblau, in die andere Kochsalzlösung gefüllt. Nach entsprechend 
langem Durchtritt des Stromes kann man sich davon überzeugen, 
daß tatsächlich das ganze Gewebe blau gefärbt ist, daß mit anderen 
Worten unter dem Einfluß des elektrischen Stromes die Einführung 
des Farbions gelungen ist, während bei anderer Versuchsanordnung 
nur eine Anfärbung des Gewebes an der Oberfläche zu erzielen ist 
Will man also irgendeine Ge websschichte der Ionentherapie unter¬ 
werfen, so muß man, entsprechend dem oben geschilderten Versuche, 
diese Gewebsstelle zum Diaphragma zwischen der einzuführenden 
Lösung und der Körperflüssigkeit machen. 

Eine primitive Anwendung dieses Prinzips, welches allerdings 
nur für kleine Gelenke Geltung haben kann, wurde von uns an¬ 
fänglich in folgender Weise versucht: Ein etwa 16 cm langes 
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Gummidrain wird durchlocht, so daß der querdurchgesteckte Finger 
den Boden zweier Gummigefäße bildet. Die eine Gummiröhre wird 
mit der zu verwendenden Flüssigkeit einfach angefüllt und das von 
der Kathode kommende Kabel ohne Armierung mit einer Elektrode 
in die Flüssigkeit eingetaucht. Bei Verwendung eines zweigeteilten 
Kabels kann auch der untere Teil des Drainröhrchens benutzt werden, 
sofern man es nur sorgfältig verkorkt. Der positive Pol wird in 
üblicher Weise am Vorderarm appliziert. 

In der Folge kamen wir dazu, eine Elektrode zu benutzen, 
welche, einer Bi ersehen Saugglocke nachgebildet, seitlich eine 
Klemme mit eingeschmolzenem Platindraht trägt, welch letzterer 
tief hinunter, fast bis an die Oeffnung des Gefäßes reicht. Bei kom¬ 
primiertem Ballon wird die Glasglocke mit Kochsalzlösung gefüllt, 
während die Oeffnung des Gefäßes nach oben sieht. Preßt man 
nun die zu behandelnde Körperstelle auf die Oeffnung der Glas¬ 
glocke, während die komprimierende Hand den Ballon freigibt, 
so ist die Elektrode durch negativen Druck befestigt, und der Strom 
wird durch den Draht der Klemmschraube vom negativen Pol in 
die Flüssigkeit geleitet, während die die Oeffnung deckende Haut¬ 
schichte das Diaphragma bildet. 

Es ist einleuchtend, daß man für die kleinen Fingergelenke 
die Glasglocke nach einem Gipsmodell des jeweiligen kranken Gliedes 
formen muß, da der Rand der Glasglocke dem entsprechenden 
Körperteil vollkommen hermetisch anliegen muß. 

Um die Kosten des Verfahrens möglichst herabzusetzen, gehen 
wir daran, die Glasglocke durch eine solche aus Gummi zu er¬ 
setzen , deren Durchmesser durch verstellbare Bänder verkleinert 
werden kann. 

Selbstverständlich wird man entsprechend den verschiedenen 
Körperstellen einen Satz verschiedenartig geformter und verschieden 
großer Glasglocken in Vorbereitung haben müssen. 

Wir haben der Ionentherapie zunächst chronische Arthri¬ 
tiden mit fibröser Kontraktur zugeführt, und ohne daß wir 
bisher in der Lage wären, ein abschließendes Urteil zu fällen, können 
wir uns doch nicht dem Eindrücke verschließen, daß schon nach 
wenigen Sitzungen eine nachweisbare Besserung aufgetreten ist; die 
kontrakten Weichteile wurden sichtlich nachgiebiger, die passiven 
und aktiven Bewegungen wurden etwas umfangreicher. Allerdings 
müssen wir hervorheben, daß die unmittelbar nach jeder Sitzung 
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auftretende Besserung in dem behandlungslosen Intervall wieder 
zum Teil zurückgeht, und daß das schon nach den ersten Sitzungen 
auftretende günstige Resultat trotz der Zunahme der Sitzungen 
sich nicht in gleichem Maße vermehrte. 

Nach Angabe der französischen Elektrotherapeuten, so be¬ 
sonders von Billinkin *), eignen sich für die Anwendung der Ionen- 
therapie besonders die akuten Formen, namentlich die gonor¬ 
rhoischen Gelenkerkrankungen. In der Tat gibt die 
Verwendung des Salizylions bei akuten Monarthritiden 
günstige Resultate, und der eine von uns — Winkler 2 ) — hat 
schon vor längerer Zeit Über befriedigende Resultate bei der Ein¬ 
führung des Chininions bei der gonorrhoischen Arthritis 
berichtet. 

Zimmern erwähnt eine Reihe von Fällen geheilter periarti- 
kulärer seniler Steifigkeit und beseitigter Ankylosen des 
Schultergelenkes nach gonorrhoischer und traumatischer Arthritis. 
Bordet hat von der Ionentherapie, besonders bei Hydrarthros 
des Kniegelenkes und bei tabischen Arthropathien Erfolge 
gesehen. 

Bei Beurteilung dieser Resultate entsteht die Frage, welcher 
Teil des Erfolges der Ioneneinführung, und welcher Teil der Ein¬ 
wirkung der Elektrizität an sich zuzuschreiben ist. So empfiehlt 
ein Autor der jüngsten Zeit (Zaniet o wsk i) 8 ) zur Behandlung der 
Gelenkerkrankungen starke und protrahierte Ströme und meint, 
daß diese nicht nur durch interpolare Elektrolyse und Ionenüber¬ 
führung, sondern auch durch ihren sedativen und gefäßerregenden 
Einfluß wirken. Er führt an, daß die Ströme auf sklerolytischera 
Wege beim gonorrhoischen Rheumatismus die Bildung von Ver¬ 
wachsungen hindern und bei Hydrarthros die Resorption der Flüssig¬ 
keit erleichtern. Bei Gelenksteifigkeiten und Ankylosen soll nach 
Zanietowski der konstante Strom die Narben und Verwachsungen 
derart erweichen, daß sehr oft schon nach kurzer Zeit die Beweg¬ 
lichkeit wieder hergestellt wird. 

Erb 4 ) führt in seinem Lehrbuch der Elektrotherapie an, daß 
Moritz Meyer die Steifigkeit der Gelenke und periarthri- 

l ) Ball. off. de la soc. franc. d’electrotherapie, Juin 1905. 

*) Mon. f. prakt. Derm. 1908. Bd. 47, S. 119. 

3 ) Zanietowski, Kompendium d. modernen Elektromedizin 1909,p. 107. 

4 ) Erb, Elektrotherapie S. 649. 
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tische Schwellungen mittels der stabilen Applikation der Anode 
und Chdron mittels der stabilen Applikation der Kathode behandelt 
hat. Erb selbst riet zur abwechselnden Verwendung beider Pole. 
Delherm und sein Schüler Vigroux 1 ) faßten die kranken Gelenke 
zwischen beide Pole und erzielten mit dieser Methode besonders 
beim akuten gonorrhoischen Gelenkrheumatismus glän¬ 
zende Resultate. Die Verwendung der Elektrizität bei akuten 
Gelenkprozessen hat sich auch jenseits des Ozeans Freunde 
erworben. So hat Margaret Cleaves auf dem ersten Kongreß 
der American elektrotherapeutic Association (1891) für alle akuten 
Gelenkerkrankungen die Verwendung des elektrischen Stromes 
empfohlen. 

Die von Doumer und von Sudnik gelieferten Nachweise, 
daß dem elektrischen Strom antiphlogistische Wirkungen 
zukommen, können zur Erklärung der Wirkung der Elektrizität 
bei akut entzündlichen Gelenkprozessen herangezogen 
werden. Diese Erklärung versagt aber bei der Beurteilung der 
Wirkung der Elektrizität auf fibröse Prozesse. Man ist gewöhnt, 
diese Wirkungen im allgemeinen als katalytische zu bezeichnen. 
Daß der elektrische Strom narbenlösende Wirkungen hat, davon 
kann man sich in der Dermatologie bei der Behandlung von Haut¬ 
narben, namentlich von Verbrennungsnarben, überzeugen. So 
hat Lewandowsky 2 ) über die Lösung von adhärenten Narben 
berichtet, welche durch Galvanofaradisation zu erzielen ist. 
Clemens 3 ) hat die Narben nach luetischen Primäraffekten durch 
methodische F aradisation zum V erschwinden gebracht, und E. Re m ak 4 ) 
empfahl die galvanische Behandlnng zur Auflockerung der Dupuy- 
trenschen Palmarkontraktur. 

Wir wollen die Wirksamkeit des elektrischen Stromes bei 
chronischen Gelenkerkrankungen nicht in Abrede stellen, wir können 
aber die Vermutung nicht unterdrücken, daß sich unter der fast 
mystisch anrautenden katalytischen Wirkung des elektrischen Stromes 
in Wirklichkeit eine Ionenwirkung verbirgt, und wir möchten 
uns Sudnik 5 ) anschließen, der bei vergleichenden Studien über die 

’) These de Paris 1903. 

•) Wiener mediz. Presse 1895, Nr. 2. 

3 ) Therapeutische Monatshefte 1889, Nr. 11. 

*) Grundriß der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 1895, S. 131. 

h ) Annales d’electrobiologie 1910, p. 600. 
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Wirkung des galvanischen Stromes an sich und die Wirkung der 
Ionentherapie zur Ueberzeugung kam, daß die Einführung von 
Ionen mittels des galvanischen Stromes viel wirksamer sei, als die 
Applikation des galvanischen Stromes allein. 

Wir wollen hier diese Frage nicht näher erörtern und behalten 
uns vor, unser Versuchsmaterial ausführlicher mitzuteilen; jedenfalls 
scheint es uns zweckmäßig, daß der günstige Einfluß, den geeignete 
elektrische Maßnahmen auf Gelenkprozesse und Kontrak¬ 
turen üben, allgemeiner bekannt werde, und daß namentlich in 
unserer Disziplin von dieser vielversprechenden Methode ein größerer 
Gebrauch gemacht werde. 
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XXI. 

Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie zu 
Berlin (Direktor Prof. Dr. G. Joachimsthal). 

Zur Aetiologie und Prognose der Coxa vara infantum. 

Von 

Dr. Siegfried Peltesohn, I. Assistenten. 

Mit 25 Abbildungen. 

Das spezielle Interesse, welches das Studium der Coxa vara 
trotz den zahlreichen Publikationen auf diesem Gebiete auch heute 
noch beanspruchen darf, erstreckt sich auf die Feststellung der Aetio¬ 
logie und der Pathogenese dieses eigenartigen Leidens. Dabei hat 
sich aber die Hauptaufmerksamkeit bis heute immer noch auf die 
Erforschung der Coxa vara des Jünglingsalters konzentriert. Hier 
rivalisieren bekanntlich bezüglich der Pathogenese eine Reihe von 
mehr oder weniger begründeten Theorien. Die Coxa vara der 
Adoleszenz hat das Interesse so absorbiert, daß darüber die For¬ 
schung der im Kindesalter auftretenden Formen etwas in den Hinter¬ 
grund gedrängt worden ist. Und doch verdienen auch die vor dem 
Pubertätsbeginn auftretenden Fälle von Coxa vara durchaus unsere 
Aufmerksamkeit, sowohl was die Aetiologie, wie die Pathogenese, 
als auch die Prognose betrifft. Speziell wurde der letztere Punkt 
bisher zu wenig beachtet. 

Ich habe daher Gelegenheit genommen, eine Reihe von Fällen 
kindlicher Coxa vara, welche in der Kgl. Universitätspoliklinik für 
orthopädische Chirurgie und der früheren privaten Poliklinik des 
Herrn Prof. Joachimsthal zur Beobachtung kamen, einem ge¬ 
naueren Studium und — soweit es möglich war — einer Nach¬ 
untersuchung zu unterziehen. Die letzteren Fälle gelangten vor 
Jahren zu unserer ersten Untersuchung, so daß ihre Nachprüfung 

Zeitschrift fhr orthopädische Chirurgie. XXVIir. Bd. 52 
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gerade besonderes Interesse beanspruchen durfte. Anderseits schien 
es uns wertvoll, sozusagen rückschauend die später zur Coxa vara 
gewordenen Fälle in ihren Anfängen und ihrem Werdegang zu be¬ 
obachten. Ich werde mir erlauben, nachher über diese Fälle an der 
Hand von Röntgenbildern zu berichten. 

Wir teilen bekanntlich die Fälle von Coxa vara im Kindes¬ 
alter in angeborene und erworbene ein. Die Entscheidung, ob 
wir es mit einer angeborenen oder einer erworbenen Coxa 
vara zu tun haben, ist nicht immer ganz leicht; ja sie 
kann zur Unmöglichkeit werden, wenn man die Kinder erst 
in den späteren Lebensjahren zu sehen bekommt. 

Die Anamnese ergibt zwar häufig Anhaltspunkte, die uns auf 
die eine oder die andere Entstehungsart hinweisen. Wenn z. B. die 
Eltern mit aller Bestimmtheit angeben, daß das Watscheln des Kindes 
bereits bei den ersten Schritten des Kindes deutlich war, oder wenn 
wir selbst die Kinder schon vor dem Laufenlernen zur Untersuchung 
bekommen, oder wenn wir im frühesten Alter daneben andere Vor¬ 
bildungen — wie z. B. eine angeborene Verrenkung der anderen 
Hüfte — bei dem Kinde finden, dann ist man berechtigt, eine an¬ 
geborene Coxa vara zu diagnostizieren. Leider sind die anamnesti¬ 
schen Angaben oft recht ungenau. Und wieviel Kinder erscheinen 
in unserer Poliklinik ohne jede Anamnese! Z. B. alle Kinder, die 
von der Waisen Verwaltung uns zur Untersuchung überwiesen werden. 
Auch aus dem klinischen Bilde der fertigen Coxa vara ist leider ein 
Rückschluß auf die Aetiologie der Erkrankung — speziell ob an¬ 
geborene oder frühzeitig erworbene Coxa vara vorliegt — fast nie¬ 
mals zu ziehen, da die Untersuchung keine Differenzen in dieser 
Beziehung aufdeckt. 

Bei dieser Lage der Dinge hat man seine Zuflucht natürlich 
zum Röntgenbilde genommen und hat tatsächlich im Röntgenbilde 
diflferentialdiagnostische Merkmale zu finden geglaubt. Hoffa 1 ) hat 
als Unterscheidungsmerkmal der Aetiologie der Coxa vara angegeben, 
daß bei der auf rachitischer Grundlage entstandenen Coxa vara die 
Epiphysenlinie des oberen Femurendes schräg von oben außen nach 
unten innen verliefe, während im Gegensatz dazu die kongenitale 
Coxa vara durch den gerade abwärts gerichteten Verlauf der Epi- 
physenfuge charakterisiert wäre (Fig. 1). In zahlreiche Samniel- 

') Hoffa, Die angeborene Coxa vara. Freie Vereinig, d. Chir. Berlins 
XVIII, 1905, II, S. :14. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Aetiologie und Prognose der Coxa vara infantum. 


485 


abhandlungen auch jüngeren Datums ist diese Zeichnung über¬ 
nommen worden. Und doch ist der Verlauf der Epiphysenlinie 
sicher kein einwandfreies Kriterium für alle Fälle, wie man aus den 
späteren Bildern sehen wird. Das zeigt auch ein Bild aus dem be¬ 
kannten Röntgenatlas von Hoffa und Rauenbusch (Taf. XXXII). 
Man sieht an beiden Hüften eine Verkleinerung des Schenkelhals¬ 
winkels; die Epiphysenlinien verlaufen jederseits schräg von oben 
außen nach innen unten. Man würde also nach Hof fas Erklärung 
eine rachitische Coxa vara diagnostizieren. Demgegenüber besagt die 
beigegebene Erklärung, daß es sich hier um einen 7jährigen Kuaben 
mit angeborener doppelseitiger Coxa vara handelt. Das ist also ein 
offenbarer Widerspruch, und man kann sagen, daß durch den Ver- 

Fig. 1 a. Fig. 1 b. 




lauf der Epiphysenlinie im Rö ntgenbild kein Kriterium 
geschaffen ist, das uns über die Differentialdiagnose 
zwischen angeborener und erworbener Form der Coxa 
vara aufklärt. Richtig ist an der Hoffaschen Angabe 
nur das, daß bei den Fällen von florider schwerster rachi¬ 
tischer Coxa vara die Epiphysenlinie schräg von außen 
oben nach innen unten verläuft, aber auch nur da. 

Durchmustert man die Röntgenbilder von Becken der die 
klinischen Zeichen der erworbenen Schenkelhalsverbiegungen auf¬ 
weisenden Kinder, so sondern sich hier unwillkürlich zwei große 
Gruppen voneinander. Die eine Gruppe umfaßt jene Fälle von 
Verkleinerung des Schenkelhalsbogens, die bei der schweren osteo- 
malacischen Rachitis so häufig gesehen wird. Es hieße Eulen nach 
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Athen tragen, wollte ich die Kasuistik dieser Fälle erweitern. In 
der Arbeit von Helbing ist ihnen ein weiter Platz eingeräumt. 
Ein weit größeres Interesse darf aber eine zweite Gruppe der kind¬ 
lichen Coxa vara beanspruchen; das ist jene, bei welcher an die 
Stelle der Bogenfortn des Schenkelhalses die winklige Abknickung 
getreten ist. Diese Gruppe charakterisiert Drehmann folgender¬ 
maßen: „Bei den wirklichen Fällen rachitischer Coxa vara handelt 
es sich um eine typische Form der Coxa vara trochanterica. Der 
gesamte Hals mit dem Kopf ist abgebogen, so daß der Trochanter 
hoch am Becken steht. Bei kleineren Kindern besteht eine Ver¬ 
breiterung der Epiphysenlinie, welche im Gegensatz zu dem Befunde 
bei der kongenitalen Coxa vara einen schrägen Verlauf hat. Später 
verschwindet die Verbreiterung, der Trochanterhochstand wird be¬ 
trächtlicher, besonders bei älteren Kindern.“ 

Bevor ich nun zur Beschreibung der Fälle und der bei den 
Untersuchungen und Nachuntersuchungen von Kindern mit erworbener 
Coxa vara gewonnenen Röntgenbilder übergehe, möchte ich hervor¬ 
heben, daß meine Untersuchungen ergeben haben, daß bei weitem 
der größte Teil, man kann beinahe sagen, fast alle Kinder 
des ersten Lebensdezenniums mit erworbener Coxa vara 
deutliche Zeichen noch bestehender oder abgelaufener 
Rachitis haben; von 12 Fällen echter Coxa vara acquisita mit 
winkliger Abknickung fehlen nur bei einem die sicheren Zeichen der 
englischen Krankheit. Diese Feststellung erscheint mir insofern nicht 
unwichtig, als dadurch festgelegt wird, daß die Rachitis auch dann, 
wenn sie nicht in der osteomalacischen Form in die Erscheinung tritt, 
eine exquisite Grundlage für Schenkelhalsverbiegungen abgibt. 

Ich erwähnte bereits vorhin, daß ich eine Anzahl von Kindern 
mit Coxa vara nachuntersuchen konnte, bei denen vor Jahren — 
die längste Beobachtung erstreckt sich auf fast 13 Jahre — Röntgen¬ 
bilder angefertigt worden waren. Man hatte sich bei diesen Kin¬ 
dern auf exspektative Maßnahmen beschränkt, durchaus in Einklang 
mit fast allen Autoren, welche sich mit der kindlichen Coxa vara 
beschäftigt haben. Denn ebenso wie die übrigen rachitischen Ver¬ 
krümmungen der Spontanheilung außerordentlich zugänglich sind, 
ebenso konnte man auch bei der rachitischen Coxa vara auf solche 
Spontanausgleiche rechnen. Und daß diese Erwartung uns in einer 
kleinen Zahl von Fällen nicht getäuscht hat, ergaben auch meine 
Nachuntersuchungen. Indessen scheint es fast, wie wenn man nicht 
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allzu große Hoffnungen auf die spontane Heilung setzen sollte. Denn 
bei den meisten der Kinder, bei denen wir die Einwilligung zur 
Ausführung operativer Korrektur von den Eltern nicht erhalten 
hatten, ist die Deformität schlimmer geworden. Und gerade in dieser 
Bestimmung der Prognose sehe ich ein wichtiges Ergebnis meiner 
Nachuntersuchungen. 

Auf die Schlußfolgerungen bezüglich der Pathogenese und der 
Prognose, welche die von mir durchmusterten Fälle gestatten, werde 
ich später eingehen und bringe hier zunächst die Krankheits- 


Fig. 2 a. 



geschichten von Fällen kindlicher Coxa vara, sowie eine Anzahl von 
Röntgenbildern. Ich erlaube mir, in jedem Falle besonders auf die 
Aetiologie und die Nachuntersuchung das Augenmerk zu lenken. 

Ich beginne mit der Beschreibung des Falles eines 3jährigen, 
florid rachitischen Kindes mit Verkleinerung der Schenkelhalsbögen. 
Es sei dieses ein Paradigma für die ganze Gruppe der unter dieser 
Form auftretenden und so hälftig beobachteten Schenkelbalsverbie- 
gungen. 

Fall 1. Else Ro. Die klinische Untersuchung zeigte folgendes: 
Elendes Kindchen mit schwerer Rachitis, Epiphysenauftreibungen, 
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Rosenkranz, Verbiegungen der Ober- und Unterschenkel. Starke 
Prominenz der Trochanteren. 

I. Röntgenbild [3 Jahre 1 Monat (Fig. 2 a)]. Ausgesprochene 
Kalkarmut. Beiderseits bogenförmige Coxa vara, rechts starker. 
Die Hauptbiegung liegt in den Schenkelschäften. Die Köpfe stehen 
in geringer Abduktion, die Epiphysenfuge verläuft schräg. 

II. Röntgenbild [3 Jahre 9 Monate (Fig. 2 b)]. Unter anti- 
rachitischer Medikation hat der Kalkgehalt der Knochen beträchtlich 

Fig. 2 b. 





zugenommen. Die Köpfe sind fast in normaler Stellung. Die Epi¬ 
physenlinie wird regelmäßiger. Die Schenkelhalswinkel werden großer. 

Es erübrigt sich, hier weitere Ausführungen über diesbezüg¬ 
liche Fälle zu machen. Wir können Drehmanns Anschauung, 
daß bei Fällen dieser Form ein großer Teil des Trochanterhoch¬ 
standes, wenn nicht das ganze klinische Bild der Coxa vara durch 
Verbiegung und Torsion im Schenkelschaft vorgetäuscht wird, so¬ 
wie daß die Prognose dieser Form der kindlichen Coxa vara durchaus 
günstig ist, nur bestätigen. Hier genügen antirachitische Behand¬ 
lung, Massage, Bäder und die möglichste Verhütung der Belastung 
der Beine. 
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Ein wesentlich größeres Interesse darf jene zweite, bereits oben 
gekennzeichnete Form der kindlichen Coxa vara beanspruchen. Wäh¬ 
rend es sich im vorigen Fall mehr um eine Verkleinerung des 
Schenkelhalsbogens, immer aber noch um eine Bogenform handelt, 
sieht man, wie gesagt, die Coxa vara rachitica auch in einer scharf 
abgeknickten Verbiegung auftreten. Diese Form zeigt in recht aus¬ 
gesprochener Weise das folgende, von einem 10 jährigen Knaben 
stammende Bild. 

Fig. 3. 



Fall 2. Fritz Dr., geb. 13. Juli 1900. Aus einem Kinder¬ 
heim, ohne Anamnese. 

Befund: Untersetzter kräftiger Knabe. Deutliche Zeichen 
alter Rachitis: Rosenkranz, Rippeneinziehungen vorn seitlich, Ver¬ 
biegung der Femora und Crura, Genua valga. Rechtes Bein 3 cm 
verkürzt. Trochanter ebensoviel über der Roser-Nelatonschen 
Linie. Muskulatur des rechten Oberschenkels atrophisch. Abduktion 
der Hüfte aufgehoben, Adduktion in erhöhtem Maße ausführbar. 
Trendelen bürg rechts positiv. Hinkender Gang. 

Röntgenbild (Fig. 3). Trochanter steht hoch am Becken; 
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der Schenkelhals zum Schaft spitzwinklig (60°) adduziert, ist außer¬ 
ordentlich verkürzt. Schenkelkopf kalkarm, hat sich im Sinne der 
Abduktion stark gedreht; sein unteres Ende ruht in Höhe des 
Trochanter minor. 

Ich möchte glauben, daß wir es in vielen dieser Fälle von 
winkliger Knickung bei Rachitikern mit den Folgen von Ver¬ 
letzungen zu tun haben, und zwar meistens mit Epiphysenlösungen. 
Daß im Kindesalter die Epiphysenlösung am Schenkelkopf vor¬ 
kommt, ist eine erst durch Whitmann sichergestellte Tatsache. 


Fig. 4 a. 



Später wurden dann ähnliche Fälle von Hoffa und anderen mit- 
geteilt. Joachimsthal l ) hat bereits im Jahre 1899 über eine 
traumatische Coxa vara im Kindesalter berichtet. Es handelte sich 
um ein 4jähriges Kind, das sich beim Springen durch den Reifen 
eine Epiphyseolyse an der Hüfte zugezogen hatte. Es war das 
deutliche Bild einer Coxa vara entstanden. 

Bei der Durchforschung unseres Materials bin ich auf 3 weitere 

J ) Joachimsthal, Ueber Coxa vara traumatica. Archiv f. klin. Cbir. 
Bd. 60, S. 71. 
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Fälle gestoßen, in denen die Anamnese einwandfrei eine 
einmalige Verletzung der Hüfte, und zwar derjenigen, 
die später die Coxa vara auf wies, ergab. 

Fall 3. Johanna La., geb. 18. Oktober 1907. In dem 
ersten dieser Fälle teilte uns die Mutter mit, daß das Kind, welches 
bis dahin tadellos gegangen war, 4 Wochen vorher so von einer 
Bank gefallen war, daß der rechte Oberschenkel zwischen Sitz und 


Fig. 4 b. 



Lehne hängen geblieben und dann das Kind auf die rechte Hüfte 
gefallen war. Das Kind beruhigte sich zwar bald. Nach 14 Tagen 
aber bemerkte die Mutter, daß es hinkte, und brachte es uns 
ca. 4 Wochen nach dem Trauma zur Untersuchung, wobei folgendes 
festgestellt wurde. 

Befund: Deutliche Zeichen von Rachitis: Rosenkranz, leichte 
Genua valga. Hochstand des Trochanters rechts 2 cm. Abduktion 
beschränkt, schmerzhaft. 

Röntgenbild I mit 2 3 /i Jahren (Fig. 4a). Der Kopfschatten 
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ist in den unteren Partien aufgehellt, der Kopf ist im Sinne der 
Abduktion gedreht. Die Epiphysenlinie verläuft etwa senkrecht 
Der obere Teil des Halses ist erhalten, der untere mit der Schenkel¬ 
halsspitze ist verloren gegangen, wie zerstört; in diesem Spalt 
sind Verkalkungsinseln vorhanden. Der Schenkelhalswinkel betragt 
ca. 110°. 

In diesem Falle haben wir nun mit Rücksicht auf das kurze 
Zurückliegen des Traumas ohne ausgesprochenes Redressement und 
ohne Narkose einen Coxitisgipsverband in möglichst abduzierter 
Stellung (ca. 25°) für 6 Wochen angelegt. Dann wurde noch 2 Mo¬ 
nate lang massiert. 

Nachuntersuchung 3 /4 Jahre nach dem ersten Befund: 
Rechtes Bein ist um 1 cm verkürzt, ebensoviel beträgt der Trochanter¬ 
hochstand. 

Röntgenbild II (Fig. 4b). Die Epiphysenfuge ist ein regel¬ 
mäßig begrenzter, linienförmiger, schräg verlaufender Raum ge¬ 
worden. Die Schenkelhalsspitze ist wieder deutlich erkennbar, wohl¬ 
geformt; an der oberen Schenkelhalsspitze eine kernförmige Ossi¬ 
fikation. Der Schenkelhalswinkel beträgt 100 °, ist also deutlich 
verkleinert. 

Man erkennt, alles in allem, aus den Röntgenbildern, daß die 
alsbald nach dem Trauma zerstörte untere Schenkelhalsspitze sich 
regeneriert hat. Damit geht eine Regulierung der Epiphysenfuge 
einher; aber die Richtung des einmal lädierten und an seiner Basis 
abgeknickten Schenkelhalses bleibt fehlerhaft. Es handelt sich also 
um eine Coxa vara rachitica traumatica, die sich zuerst in der Epi¬ 
physengegend abspielt, aber nach 3 /i Jahren bereits eine typisch 
trochantere Form angenommen hat. 

Indessen brauchen offenbar die Erscheinungen nicht wie im 
vorigen Falle sofort nach dem Trauma so deutlich zu sein. Der 
Unfall macht zwar kurze Zeit Schmerzen, doch bildet sich zunächst 
keine Deformität aus. Das scheint der folgende Fall zu lehren: 

Fall 4. Kurt Ko., 10 Jahre. Vor l 3 /4 Jahren war er da¬ 
durch auf die linke Hüfte gefallen, daß ihm ein Mitschüler ein Bein 
stellte. Die Schmerzen waren heftig gewesen, der Knabe mußte in 
die Schulstube getragen werden und dort 15 Minuten liegen. Dann 
ließ der Schmerz nach, er konnte noch am Unterricht teilnehmen und 
sich dann nach Hause begeben. Ein ganzes Jahr nach dem Trauma 
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«rst fing der Knabe von neuem an, über Schmerzen zu klagen, und 
begann zu hinken. Damals stellte ein Arzt eine Verkürzung von 
V* cm fest als Folge einer Coxitis. 


Fig. 5. 



Nach weiteren 3 /-t Jahren, also l 3 /i Jahre nach dem Trauma, 
nehmen wir folgenden Befund auf: Blasser, kleiner Knabe; schlechte 
Zähne. Rosenkranz, Pectus carinatum, starke Femora et Crura vara. 
Verdickung der Knorpelknochengrenzen an den Handgelenken. Der 
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linke Trochanter steht 2 cm oberhalb der Roser-Ndlatonschen 
Linie. Während das rechte Bein um 80 0 abduziert werden kann, 
ist das linkerseits nur um 20 0 möglich. 

Röntgenbild, Februar 1911 (Fig. 5). Rachitische Ver¬ 
krümmung der Oberschenkel. Pfannen normal. Links: Der Schenkel¬ 
kopf ist normal geformt, im Sinne der Abduktion gedreht. Die 
Epiphysenfuge ist deutlich erkennbar; in derselben ist offenbar eine 
Verschiebung des Schaftes mitsamt dem Hals gegen den Kopf nach 


Fig. ß a. 



oben eingetreten. Der Schenkelhals erscheint durch Anteversion 
des proximalen Femurendes verkürzt und bildet mit dem Schaft 
einen Winkel von nur etwa 95°. Ein spitzer, schnabelförmiger, ab¬ 
wärtsgebogener Schatten entspricht der sonst vorhandenen Schenkel¬ 
halsspitze; sie steht anscheinend nicht mehr in direkter Verbindung 
mit dem Schenkelhals. 

Der Befund mitsamt dem Röntgenbild spricht unter Berück¬ 
sichtigung der Anamnese dafür, daß durch das Trauma eine Locke¬ 
rung in der durch die schwere englische Krankheit geschädigten 
Epiphysenfuge zustande gekommen war und daß allmählich der 
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Schenkelhals an seiner Basis im Sinne der Coxa vara trochanterica 
umgeformt wurde. 

Der 3. Fall von sicher festgestelltem Trauma, in dessen Ge¬ 
folge eine Coxa vara entstand, betritft ein damals 3jähriges Mädchen, 
das Herr Prof. Joachimsthal in den Jahren 1904 und 1905 in 
privater Beobachtung hatte. 

Fall 5. SelineR., 3 Jahre alt. Die Anamnese ergab, 
daß das Kind 1 Jahr zuvor beim Spielen auf die rechte Hüfte hin¬ 
gefallen war und seitdem mit dem rechten Bein hinkte. 


Fig. 6 b. 



Röntgenbild I (Fig. 6a). Pfannen normal. Linke Hüfte 
ebenfalls. Rechts: Schenkelkopf um 40° abduziert, sehr hell, seine 
laterale Begrenzungslinie verläuft fast senkrecht. Schenkelhals als 
solcher fast unkenntlich; die frühere Schenkelhalsspitze ruht in Höhe 
des Trochanter minor. Die mediale Corticalis des Femur läßt sich ganz 
mühelos als breites Band nach aufwärts fast bis an den oberen 
Schenkelhalsrand verfolgen. Letzterer bildet mit dem Schaft einen 
kleineren Winkel als links. 

Die Therapie bestand in antirachitischer Behandlung, Massagen, 
passiven Bewegungen. 

Röntgenbild II nach */* Jahr (Fig. 6b). Der Kopf und 
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auch der Schenkelhals haben sich etwas aufgerichtet und an Kalk¬ 
gehalt zugenommen. Die vorher unzusammenhängenden Kalkablage¬ 
rungen zwischen Kopf und medialer Schaftcorticalis formen sich 
zu einem neuen Schenkelhals um; es hat sich eine deutliche, leicht 
nach abwärts gebogene Schenkelhalsspitze gebildet. Die vorher noch 
deutlichen medial gelegenen Corticalisbälkchen verschwinden deutlich. 
Die Verkleinerung des Schenkelhalswinkels der nun fertigen Coxa 
vara ist unverkennbar. 

Es liegt hier also eine Epiphysenlösung und Dislokation der 
Fragmente nach einem Trauma vor. Eine Restitutio ad integrum 
findet nicht statt; wohl aber tritt eine Umwandlung der Form des 
proximalen Femurendes durch funktionelle Anpassung ein und es 
entsteht eine typische Coxa vara. 

Ich glaube, daß, wenn man nur dieses zweite Bild sieht, kaum 
jemand sagen kann, wie das erste Bild vor l 2 Jahr ausgesehen hat. 
Auch daraus ergibt sich, daß Rückschlüsse von einem Rönt¬ 
genbild auf den früheren Zustand und damit auf die 
Aetiologie eines bestimmten Coxa-vara-Falles nur mit 
größter Vorsicht gezogen werden dürfen. 

Es hieße den Tatsachen Zwang antun, wollte man in den letzten 
drei Fällen einen Zusammenhang zwischen dem Trauma und der 
Verschiebung der Kopfkappe und damit den Zusammenhang zwi¬ 
schen Trauma und kindlicher Coxa vara leugnen. Daß diese trau¬ 
matische Aetiologie der Coxa vara im Jünglingsalter häufig ist, ist 
aus zahlreichen Mitteilungen von Kr edel, Sprengel, Hoffau. a. 
bekannt und hat hier zur Aufstellung einer selbständigen Theorie, 
der traumatischen, geführt. Man sieht aber, daß auch im 1. De¬ 
zennium diese Aetiologie Platz greift. 

Die Röntgenbilder, die man nun von Schenkelhalsverbiegungen 
der Kinder mit florider oder abgelaufener, leichter oder schwerer 
Rachitis erhält und bei denen den Anverwandten von einem Unfall 
nichts bekannt ist, sind vielfach ganz die gleichen wie bei den 
Fällen, wo ein sicheres Trauma angegeben wird. Die Unterschiede 
sind fast ausschließlich in der durch das Alter der Kinder bedingten 
Differenz der Skelettentwicklung zu suchen. 

Das mag aus den folgenden Fällen hervorgehen, von denen 
auch einige dadurch interessant sind, daß wir ihr Schicksal über 
lange Jahre verfolgen konnten. 
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Fallt). Anna Dr., 2 Jahre 5 Monate alt. Erste Unter¬ 
suchung 5. November 1905. Das Kind batte, ebenso wie sein jüngerer 
Bruder, Rachitis. Erste Schritte mit l 1 /* Jahren; das Kind lief 
gut. V 4 Jahr später wurde der Gang auf dem rechten Bein hinkend. 

Röntgenbild I (Fig. 7a), im Alter von 2 Jahren 5 Monaten 
aufgenommen: Die Kopf kappe ist mit einem Teil der unteren Partien 
des Schenkelhalses abgebrochen und hat sich im Sinne der Abduktion 
gedreht. Der Schenkelschaft ist mit dem Rest des Halses nach 


Fig. 7 a. 



oben gerutscht, so daß das Kopfstück in Höhe des Trochanter minor 
ruht. Die Oberschenkel weisen leichte rachitische Verbiegungen auf. 

Behandlung: Antirachitisch: 5 Wochen Massage. Seitdem 
nie wieder behandelt. 

Nachuntersuchung nach 7*4 Jahren: Es besteht leichte 
Verbiegung der Femora, deutlicher Rosenkranz. Der Trochanter 
steht beiderseits 1cm unterhalb der Roser-Nelatonschen Linie. 
Trendelenburg beiderseits negativ. Alle Bewegungen in beiden 
Hüften maximal frei ausführbar. Völlig normaler Gang. 
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Röntgenbild II (Fig. 7b): Rechter Schenkelhals völlig auf¬ 
gerichtet, außerordentlich lang. Kopf in normaler Stellung. Mäch¬ 
tiger Trochanter. Schenkelhalswinkel sehr groß. Links ist derselbe 
Befund zu erheben. 

Der Fall ist ätiologisch interessant, da er eine Stütze für die 
traumatische Entstehung dieser kindlichen Schenkelhalsverbiegungen 
abgibt. Nicht minder bemerkenswert aber ist, wie die schwere, ur¬ 
sprünglich vorhandene Verbildung des proximalen Femurendes, man 
kann wohl sagen, spontan, radikal ausgeheilt ist. Worauf wir diesen 
Umstand zu beziehen haben, wird noch später zu erörtern sein. 


Fig. 7 b. 



Die gleiche Aetiologie glauben wir in dem folgenden Fall, der 
dem vorhin (Nr. 4) beschriebenen ähnelt, annehmen zu dürfen, wenn 
auch hier die Anamnese von einem die Störung auslösenden Trauma 
der Hüfte nichts zu vermelden weiß. 

Fall 7. Emma Spr., 7 Jahre. Erste Untersuchung 7. Sep¬ 
tember 1905. Das Kind war die ersten 5 Lebensjahre ganz gesund. 
Mit 6 Jahren fing es an, linkseitig zu hinken. Es wurde daher 
fast ausschließlich gefahren. 

Röntgenbild I (Fig. 8a) mit 7 Jahren aufgenommen, also 
etwa 1 J /2 Jahre nach Beginn des Leidens. Beiderseits geringe 
Varität der Femurschäfte. Rechts unbedeutende Verkleinerung des 
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Schenkelhalswinkels. Linke Hüfte: Der Schenkelkopf ist kalkarm, 
um 70° im Sinne der Abduktion gedreht. Epiphysenlinie breit, 
linear. Der Schenkelhals um ein Drittel schmäler als der rechte. 
Die untere Schenkelhalsspitze ist in einen langen schnabelförmigen 
Fortsatz ausgezogen. Der eigentliche Schenkelhalswinkel ist deutlich 
verkleinert, beträgt 90". 

Nachuntersuchung nach 5 1 /* Jahren. Eine Behandlung 
hatte nicht stattgefunden; es w\ar nur kurze Zeit massiert worden. 



Gut genährtes Kind. Die Femora sind leicht nach außen 
konvex geschweift, sonst keine Zeichen von Rachitis nachweisbar. — 
Linkseitige statische Lumbodorsalskoliose. Linkes Bein 3 cm kürzer 
als rechtes. Um ebensoviel steht der Trochanter links über der 
Roser-Nelatonsehen Linie. Abduktion ist nicht ausführbar, 
Flexion bis 120° möglich; Adduktionsmöglichkeit gesteigert. 

Röntgenbild II (Fig. 8b): Im ganzen hat das linke obere 
Femurende die oben geschilderte Form behalten. Der Kopf hat 
sich weiter im Sinne der Abduktion gedreht, so daß seine untere 
Gelenkhälfte mit der Pfanne nicht mehr in Kontakt steht. Der 

Schenkelhals ist schmal, kurz. Der Schenkelhalswinkel beträgt nur 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. ßd. 33 
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noch 70°. Der mächtige Rollhügel steht dicht am Becken. Es 
hat sich hier mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine spontane 
Epiphysenlösung und sekundäre Verschiebung des Schaftes nac'u 
oben gehandelt. Offenbar schafft die Rachitis in den Epiphysen- 
fugen Loci minoris resistentiae, so daß schon unscheinbare Traumen 
zu Einbrüchen führen. Da solche Epiphysenschädigungen zuerst 
gar keine Erscheinungen machen, so werden sie nicht behandelt, 
und man bekommt die Kinder erst mit der fertigen Coxa vara zu 


Fig. 8 b. 



sehen. Die Untersuchung nach Jahren weist dann eine viel hoch¬ 
gradigere Coxa vara auf, deren Aetiologie naturgemäß aus dem 
2. Röntgenbild nicht mehr zu erkennen ist. 

Einen weiteren Fall, bei welchem man aus dem Röntgenbilde 
dieselbe ätiologische Grundlage ableiten muß und der dem vorigen 
ähnelt, nur mit dem Unterschiede, daß hier die Affektion doppel¬ 
seitig vorhanden ist, bringe ich im folgenden. Es ist dieses ein 
Fall, der von Prof. Joachimsthal bereits auf dem 2. Orthopäden¬ 
kongreß im Jahre 1903 mitgeteilt worden ist und bei dem er da- 
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Fig. 9a. 
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mals schon über eine 5 Jahre später vorgenommene Nachunter¬ 
suchung berichten konnte. Jetzt, nach weiteren 8 Jahren, konnte 
eine neuerliche Nachuntersuchung vorgenonimen werden, die das 
Leiden in weiterer Verschlimmerung zeigt. 

Fall 8. Frieda Schk.: Coxa vara rachitica duplex. Im 
Alter von 4 Jahren wird der bis dahin normale Gang in einen 
exquisit watschelnden umgewandelt. Zur Zeit der ersten Unter¬ 
suchung bestehen noch deutliche Zeichen der abgelaufenen englischen 
Krankheit. 


Fitr. 9b. 



Röntgenbild I (Fig. Oa) im Alter von G 3 i Jahren: Rachitische 
Verbiegungen der Oberschenkel. Rechte Hüfte: Kopf in der Pfanne, 
kalkarm, im Sinne der Abduktion gedreht. Schenkelhals und Schaft 
nach oben verschoben, so daß die Schenkelbalsspitze der Mitte der 
Kopfepiphyse gegenübersteht. Linke Hüfte: Kopf zeigt das gleiche 
Verhalten wie rechts. Der Schenkelhals ist bogenförmig nach ab¬ 
wärts gekrümmt. Der Schenkelhalswinkel sehr verkleinert. An der 
oberen Schenkelhalsspitze unregelmäßige Kalkablagerungen. 

Röntgenbild II (Fig. 9b) im Alter von 11 Jahren: Rechte 
Hüfte: Schenkelkopf, sehr kalkarm, bildet mit dem Halse einen stark 
deformierten Kegel, der breitbasig am Schaft vom Trochanter minor 
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bis an die Trochanter - major - Epiphysenlmie ansetzt. Da die 
Spitze des abgestumpften Kegels (der Kopf) in der Pfanne steht, so 
ist der Trochanter major hoch am Becken hinaufgeschoben. Linke 
Hüfte: Kopf und Hals gut erkennbar. Ersterer stark gedreht, 
letzterer in spitzem Winkel am Schaft ansetzend. Beiderseits mächtige 
Entwicklung des Trochanter major. 


Fig. 9 c. 



Nachuntersuchung (1911) im Alter von 19 Jahren: Pa¬ 
tientin mit deutlichen Zeichen überstandener Rachitis mißt nur 
132 cm. Der Oberkörper ist normal entwickelt. Beim Stehen 
starke Lendenlordose, die Trochanteren springen stark vor. Beider¬ 
seits ist der Trochanter 6—7 cm über der Roser-Nelaton-Linie 
zu fühlen. Gang äußerst erschwert, der Körper pendelt nach der 
Seite des jedesmaligen Hangbeines weit hinüber. Hüftgelenke fast 
gar nicht abduzierbar, normal adduzierbar; Streckung um 10—20° 
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eingeschränkt, Beugung nur bis zum rechten Wiukel. Flektiert 
man die Beine, so gehen die Oberschenkel sofort in Adduktion und 
Einwärtsrotation. Alle Hüftbewegungen gehen mit deutlich hör¬ 
barem Knacken einher; es bestehen hierselbst starke Schmerzen, so 
daß die Kranke fast gar nicht mehr geht. 

Röntgenbild III (Fig. 9c) im Alter von 19 Jahren: Rechte 
Hüfte: Die Deformierung des Kopfes und Schenkelhalses ist weiter 
vorgeschritten, so daß sie als solche kaum zu erkennen sind. Soweit 
erkennbar, ist nur noch die obere Hälfte des Kopfes erhalten und 
artikuliert mit der Pfanne. Das Trochanter-major-Ende des Schaftes 
ist ein hoch am Becken hinaufgerutschtes mächtiges Knochenmassiv. 
Der obere Pfannenrand hat sich hutkrempenartig nach oben uni- 
gebogen. Linke Hüfte: Trochanter major und oberer Pfannenrat.d 
wie rechts. Kopf sehr kalkarm, in der Pfanne. Schenkelhals kurz, 
schmal, kalkarm; sein oberer Rand steht in Gelenkverbindung mit 
den oberen Teilen der Gelenkpfanne. 

Aus meinen Mitteilungen geht schon hervor, daß die erstmalige 
Untersuchung eines älteren Kindes mit frühzeitig erworbener Coxa 
vara naturgemäß andere, im Laufe der Jahre durch Umwandlung 
des Baues bedingte Röntgenbilder geben wird. Und so wird denn 
die Erkenntnis, wie sich der betreffende Fall früher im Röntgen¬ 
bilde präsentiert haben würde, oft außerordentlich schwierig sein. 
Das beweist auch der folgende Fall. 

Fall 9. Paul D., geb. 1897, lernte mit 2 Jahren laufen, 
erwarb das jetzige Leiden mit 3 Jahren. Erstmalige Untersuchung 
mit 9 V-i Jahren. 

Damaliges Röntgenbild I (Fig. 10a): Kopf in Abduktion 
gedreht. Schenkelschaft und Hals nach oben verschoben. Dieser setzt 
sich fast senkrecht an den Schaft an. In dem Dreieck, das durch 
die untere Hälfte des Kopfes und die medialen Umrisse des Schenkel¬ 
bogens gebildet wird, liegt Knochensubstanz, die vielleicht die 
schnabelförmig ausgezogene untere Schenkelhalsspitze darstellt. 

Nachuntersuchung im Alter von 14 Jahren: Hoch¬ 
aufgeschossener, blasser, magerer Knabe. Residuen überstandener 
Rachitis deutlich. Das rechte Bein ist um 6 cm verkürzt, kann in 
der Hüfte frei flektiert und rotiert werden. Eingeschränkt ist die 
Abduktion, die nur 20° beträgt; dagegen ist die Adduktion vermehrt. 
Trochanter 6 cm über der Roser-Nelatonschen Linie. Trendelen- 
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bürg positiv. Gang hinkend, geschieht auf der Fußspitze. Statische 
rechte Lumbodorsalskoliose, starke Lendenlordose. 

Röntgenbild II (Fig. 10b): Die Schenkelhalsverbiegung ist 
wesentlich stärker geworden. Der mächtig gewachsene Trochanter 
inajor ist dicht an das Becken gerückt. Der Kopf ist in etwas 
stärkere Abduktion geraten, auffallend kalkarm, ruht in Höhe des 
Trochanter minor. Der Schenkelhals ist sehr kurz, so daß der Kopf 
fast direkt an den Schaft ansetzt. 

Es handelt sich also hier um eine Coxa vara auf rachitischer 
Basis, die bereits bei der ersten Untersuchung infolge des höheren 


Fig. 10b. 



Alters die trochantere Form darbietet. Doch ist die primäre Er¬ 
krankung mit großer Wahrscheinlichkeit allein in der Epiphysen¬ 
fuge zu suchen. 

Finden wir nun schon kürzere Zeit nach dem Beginn des 
Leidens die trochantere Form ausgesprochen vor, so handelt es sich 
wohl mehr um Erweichungszustände im ganzen oberen Femurende. 
Das einmalige Trauma tritt dann naturgemäß in den Hintergrund. 

Fall 10. Artur Lo., geh. 1807. Einziges Kind, hat eng¬ 
lische Krankheit durchgemacht; lief mit 5 /4 Jahren, bis zum 5. Lebens- 
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jahr gut. Allmählich Verkürzung und Hinken auf dem rechten Bern. 
Von einer Verletzung ist nichts bekannt. Wurde *'4 .Jahr lang mit 
Massagen behandelt. 

Röntgenbild I (Fig. 11a) mit 7 Jahren, 2 Jahre nach Be¬ 
ginn des Leidens: Schenkelkopf und Hals sind zusammen an der 
Linea intertrochanterica abgeknickt, nach abwärts verlagert und 
stehen im rechten Winkel zum Schaft. Die Epiphysenlinie läßt sich 
nicht erkennen. Kopf und Hals sind etwas kalkärmer als der Schall 
Der Kern des Trochanter major ist sehr klein. 


Fig. 11 a. 



Fig. 11b. 



Nachuntersuchung nach 6 1 /* Jahren. Blasser, großer 
Knabe mit Zeichen überstandener Rachitis. Das rechte Bein ist 
4 1 /* cm kürzer als das linke, ebensoviel steht hier der Trochanter 
über der Roser-Nelatonsehen Linie. Im Hüftgelenk ist die Ab¬ 
duktion um 15 0 möglich, die Adduktion stark vermehrt. 

Röntgenbild II (Fig. 11b): Der Kopf hat sich in stärkere 
Abduktion gedieht. Der Schenkelhalswinkel ist kleiner geworden. 
Der Trochanter major ist gleich groß auf beiden Seiten. 

Das Spätstadium einer rachitischen Coxa vara stellt weiterhin 
der folgende Fall dar. 
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Fall 11. Frieda Le. (Fig. 12), geb. 1901, lief bis zum 4. Jahre 
gut, hat englische Krankheit durchgemacht. Mit 5 Jahren wurde eine 
Verkürzung des rechten Beins bemerkt. Deutliche Zeichen über- 


Fig. 12. 



standener Rachitis jetzt, d. h. mit 9* 2 Jahren, nachweisbar. Rechtes 
Bein 2 cm verkürzt. 

Röntgenbild mit 9 1 ji Jahren: Schenkelkopf in Abduktion 
gedreht, kalkarm, weist hellere und dunklere Partien und am oberen 
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Rande einen isolierten Verkalkungslierd von dreieckiger Form auf. 
Schenkelhals und Schaft nach aufwärts verschoben. Schenkelhak 
kurz, Schenkelhalswinkel verkleinert. Das ganze obere Femurende 
hat die Form eines Hakens angenommen. — 

Wie man aus den letztgenannten Fällen ersieht, will ich natür¬ 
lich nicht behaupten, daß das einmalige Trauma unbedingt not¬ 
wendig ist, um eine Coxa vara auszulösen. 

Man könnte sogar leicht geneigt sein, die ätiologische Bedeu¬ 
tung des Traumas aus dem Grunde ganz zu leugnen, weil doch eine 

Fisr. 13 a. 


1 


solche Verletzung alsbald Schmerzen auslösen müßte. Letzteres 
ist aber tatsächlich nicht der Fall. Und gerade um das ad oculos 
zu demonstrieren, schließe ich hier noch die Mitteilung eines Falles 
an, bei dem bei bestehender einseitiger Coxa vara sich ohne alle sub¬ 
jektiven Erscheinungen eine deutliche Fraktur des anderen Schenkel¬ 
halses, und zwar nicht etwa in der Epiphysenlinie, sondern trochanter- 
wärts davon, eingestellt hat. Der Fall liegt folgendermaßen: 

Fall 12. Paul He., geh. August 1904, Scblosserssohn. Zwei 
jüngere Geschwister sollen starke Rachitis haben. Der Knabe lernte 
mit l 1 /» Jahren laufen, lief gut bis zum 4. Jahre. Dann begann 
das Kind auf dem linken Bein zu hinken, was immer bedeutender 
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wurde, weshalb ein Arzt aufgesucht wurde, als das Kind 6 Jahre 
alt war. Dieser ließ ein Röntgenbild hersteilen und riet eine Ope¬ 
ration wegen Schenkelhalsverkrümmung an. Doch konnten sich die 
Eltern dazu nicht entschließen, so daß keine Therapie angewendet 
wurde. 

Als der Knabe am 28. März 1911 morgens aus dem Schlafe 
erwachte, klagte er über Schmerzen im rechten Knie. Er konnte 
aber aufstehen und umhergehen. Erst am 31. März bemerkt die 
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Mutter, daß das Kind auch rechts hinkte. Nun klagte der Knabe 
auch über Schmerzen in der rechten Hüfte. 

Befund am 8. April 1911. Der für sein Alter kleine Knabe 
zeigt ausgesprochene Zeichen von noch bestehender Rachitis: Ver¬ 
dickung der Epiphysengegenden an den Handgelenken, starken 
Rosenkranz, leichte Hühnerbrust, Verkrümmungen der Femora und 
Crura nach vorn und außen, Pes valgus. — Das linke Bein ist 2 cm 
kürzer als das rechte. Um ebensoviel steht der Trochanter links 
über der Roser-Ne'l atonsehen Linie. Links ist die Flexion und 
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Extension frei; es besteht Adduktionskontraktur von 85°, eine Ab¬ 
duktion ist weder in Streck- noch in Beugestellung möglich. Rech« 
Hüfte: Der Trochanter steht in der Ros er-Nelaton sehen Linie. 
Alle Bewegungen sind im Liegen aktiv und passiv frei möglich. 
Tren delenburgsches Symptom links positiv, rechts negativ 
Linkseitige statische Lumbodorsalskoliose. Gang hinkend nach link?. 

Röntgenbild I (Fig. 13a), am 11. April 1910 von anderer 
Seite aufgenommen. Linke Hüfte: Schenkelkopf in Abduktion ge¬ 
dreht. Schenkelschaft mit dem Hals nach oben verschoben, so daß 
der obere Umriß des letzteren nur noch etwa 1 cm vom oberen 
Pfannenrand entfernt bleibt. Dieser obere Umriß bildet mit dem 
Schaft einen Winkel von 90°. Der Kern des Trochanter major k 
links kleiner als rechts. Rechte Hüfte absolut normal, speziell kein* 
Fissur oder dergleichen im Schenkelhals. 

Röntgenbild II (Fig. 13b), aufgenonnnen am 8. April 1911. 
also 10 Tage nach Beginn der rechtseitigeu Beschwerden. Linke 
Hüfte: Kopf kalkarm, hat sich in stärkere Abduktion gedreht; sein 
unterer Pol ruht in Höhe des Trochanter minor. Der Schenkelhals 
ist als solcher kaum vorhanden, seine Gegend wird von kalkhaltigen 
Inseln eingenommen. Die obere Begrenzung ist zu erkennen, sie 
bildet mit dem Schaft einen Winkel von 70°, ist also stärker ge* 
neigt als vor 1 Jahr; sie nähert sich dicht dem oberen Pfannen¬ 
rand. — Rechte Hüfte: Kopf in normaler Lage, Epiphysenlinie 
schräg von oben außen nach innen unten, leicht gewellt. Die 
Schenkelhalsumrisse entsprechen genau dem normalen Befund vor 
1 Jahr. Vom oberen Ende der Epiphysenfuge zieht schräg nach 
unten und außen in der Richtung nach dem Trochanter minor eine 
Frakturlinie, die in der Mitte deutlich klafft. Sie bestimmt mit der 
Epiphysenlinie und der unteren Begrenzungslinie des Schenkelhalses 
ein fast gleichseitiges Dreieck. An der äußeren unteren Spitze des¬ 
selben kann man erkennen, daß sich der Schenkelschaft in der Fraktur- 
ebene gegen das proximale Schenkelhalsfragment bereits etwas nach 
abwärts verschoben hat. 

Ziehe ich aus dem mir zur Verfügung stehenden Material an 
Fällen erworbener kindlicher Coxa vara Schlußfolgerungen 
auf die Aetiologie und Pathogenese, so spielen die Rachi¬ 
tis und das Trauma die bedeutendste Rolle. Daß Coxa-vara-Bildung 
auch nach oder bei anderen Knochenerkrankungen, z. B. Tuber- 
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kulose, Osteomyelitis vorkommt, ist nicht zu bestreiten; aber diese 
Momente treten so in den Hintergrund, daß sie als Ausnahmen zu be¬ 
trachten sind und füglich hier vernachlässigt werden können; sie sind 
mehr bei den einzelnen Grundkrankheiten zur Besprechung geeignet. 

Sieht man von solchen Ausnahraefällen ab, so können wir die 
erworbene kindliche Schenkelhalsverbiegung nach folgenden Ursachen 
gruppieren: 1. Traumatische Coxa vara ohne Rachitis, 2. rachitische 
Erweichung des oberen Femurendes mit einem die Coxa vara aus¬ 
lösenden Trauma, 3. rachitische Erweichung des oberen Femur¬ 
endes mit folgender Coxa vara. 

Was zunächst die rein traumatische Coxa vara ohne Rachitis 
anlangt, so habe ich selbst in meinem Material derartige Fälle nicht 
gesehen. Aber wir müssen wohl den Autoren glauben, die über 
solche Erkrankungsfälle berichtet haben. Außer den anderen erwähne 
ich in dieser Hinsicht nur noch einmal den Fall von Joachims¬ 
thal, bei dem bei einem nicht rachitischen Kinde das Springen 
durch einen Reifen zur Epiphysenlösung geführt hat. 

Kann schon das Trauma bei gesunden Kindern zur Epiphyseo- 
lyse führen, so muß notgedrungen der Verletzung bei einem rachi¬ 
tischen Kinde eine weit größere Bedeutung beigemessen werden. 
Ueber drei Fälle dieser Art, bei denen man nicht umhin kann, den 
Angaben der Eltern über die das Leiden einleitende Verletzung 
Glauben zu schenken, habe ich oben berichtet. Die Uebereinstim- 
mung der von ihnen gewonnenen Röntgenbilder mit den Bildern von 
Coxa vara, bei denen die Anamnese von einem solchen „Unfall“ 
nichts zu vermelden weiß, legen die Annahme nahe, daß in den 
meisten der letztgenannten Fälle die Coxa vara ebenfalls einer trau¬ 
matischen Schädigung der Epiphysenfuge, eventuell auch der an¬ 
grenzenden Teile ihre Ursache verdankt. 

Nun habe ich bereits oben erwähnt, daß — ich spreche nur 
von der winkligen Form der Coxa vara — mit einer einzigen Aus¬ 
nahme auch alle anderen 8 Fälle meines Materials zur Zeit des Be¬ 
ginns der Erkrankung rachitisch waren. Es ist also nicht zu leugnen, 
daß sie für eine Coxa vara prädisponiert waren. Aber wie viele 
rachitische Kinder sieht man, die keine winklige Coxa vara be¬ 
kommen. Und so ist man geradezu gezwungen, nach dem aus¬ 
lösenden Trauma zu suchen. 

Wenn es auch richtig ist, daß gewisse Eltern bei jeder Er¬ 
krankung ihrer Kinder eine Verletzung als Ursache derselben an- 
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geben — ob mit Recht oder Unrecht mag hier dahingestellt bleiben —. 
so wird es wohl ebenso häufig sein, daß Eltern von „Unfällen 4 ihrer 
Kinder nichts zü berichten wissen, daß aber solche doch vorgekom- 
men sind. Von den unbedeutenden Verletzungen der Kinder wird 
einfach deshalb von den Eltern vielfach keine Notiz genommen, weil 
die ersten Erscheinungen minimal sind. Wie wenige Eltern wissen, 
wann bei ihren rachitischen Kindern die „spontanen“ Infraktionen 
der langen Röhrenknochen zustande gekommen sind. Das gleiche 
gilt für die Coxa vara, die doch auch zum weitaus größten Teil auf 
einmal plötzlich entstanden sein muß. Nur entzieht sich dieser 
Zeitpunkt der Kenntnis der Eltern. Wir sind geneigt, in dem der 
ausgebildeten Coxa vara vorangehenden Zustande die Erscheinungen 
von Infraktion oder Fraktur im Bereich des oberen Femurendes 
durch ein Trauma zu erblicken. Von der Schwere dieses Traumas 
hängt es ab, ob es alsbald als solches imponiert. „Schwere des 
Traumas“ ist aber ein relativer Begriff; was für ein gesundes Kind 
kein auslösendes Trauma ist, kann es für ein rachitisches Kind schon 
sein. Das Springen durch einen Reifen kann z. B. bei einem solchen 
Kind bereits Coxa-vara-auslösend wirken. In diesem Sinne mag man 
also auch statt von Infraktion oder Fraktur nur von Spontaninfraktion 
oder Spontanfraktur sprechen; denn wo ist schließlich die Grenze 
zwischen letzterer und ersterer! 

Es wäre eigentlich folgerichtig, wenn wir die hierher ge¬ 
hörigen Fälle von Coxa vara infantum — also wohl die große 
Mehrzahl — als Coxa vara traumatica bezeichnet wissen wollen. 
Indessen sind wir in Analogie mit den Ausführungen, welche 
Frangenheim für die Coxa vara adolescentium gemacht hat. 
durchaus der Meinung, daß man die Folgezustände dieser durch oft 
minimale Traumen entstandenen Frakturen und Infraktionen im Be¬ 
reich des oberen Femurendes gerade wegen der Geringfügigkeit des 
Traumas und der Bedeutung der Rachitis als ätiologischen Faktors 
nicht mit der Bezeichnung „traumatische Coxa vara“ zu belegen 
braucht, sondern sie ruhig weiter „rachitische Coxa vara“ nennen 
kann. 

Fällt der Beginn der Coxa vara in die Periode der Floridität 
der Rachitis, so entspricht die Fraktur oder Infraktion am oberen 
Femurende den Frakturen, die auch sonst bei florider Rachitis auf* 
treten. Entsteht dagegen die Schenkelhalsverbiegung erst später, 
wenn die englische Krankheit im Abklingen oder sonst schon ge* 
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heilt ist, so wird die Annahme des auslösenden Traumas zur Er¬ 
klärung noch nötiger sein, es sei denn, man supponiert, daß die 
Rachitis anderwärts ausgeheilt sei und nur am oberen Femurende noch 
fortbestünde. Solche später aufgetretenen Schenkelhalsverbiegungen 
finden sich auch in unserer Kasuistik. Man muß hier annehmen, 
daß diese oberen Femurenden, speziell die Epiphysenfugen, auch 
dann noch einen besonders schwachen Punkt des Skeletts darstellen, 
wenn die Diaphysen bereits erstarkt sind, was ja durchaus plausibel 
ist und an anderen Epiphysenfugen, z. B. am Knie, oft gesehen wird. 

Mit dieser Auffassung, daß zahlreiche Fälle von kindlicher 
Coxa vara traumatischer Natur sind, stimmt es überein, daß man 
bei den jüngsten Kindern die Trennung des Kopfes vom Schenkel¬ 
hals resp. des Kopfes mitsamt Teilen des Schenkelhalses von dem 
übrigen Schenkelhals und die Dislokation des distalen Fragments 
nach oben im Röntgenbilde direkt sieht. (Mari vergleiche dies¬ 
bezüglich die Bilder Fig. 4 und G.) 

Daß endlich Fälle von winkliger Coxa vara bei Rachitis Vor¬ 
kommen, bei denen das Trauma so in den Hintergrund tritt, daß 
man füglich ein solches aus der Aetiologie ausschalten und die 
rachitische Erweichung des ganzen Schenkelhalses als genügende 
Ursache ansehen muß, kann ich nicht leugnen. Hierhin glaube ich 
aus den bei der Beschreibung des Falles selbst angeführten Gründen, 
speziell der frühen Ausbildung der trochanteren Abknickung und 
der abnormen Kleinheit des Trochanterkerns, den Fall Nr. 10 rechnen 
zu müssen. Meiner Ansicht nach spricht das aus meinem Material 
festzustellende Vorwiegen der cervikalen Coxa vara bei den früh, 
d. h. bald nach dem Beginn der Erscheinungen, zur Beobachtung 
gelangten Fällen dafür, daß der primäre Sitz der Störung fast stets 
in der Epiphyse sitzt und die Coxa vara hier traumatischer Natur 
ist. Jedenfalls ist die primäre trochantere Coxa vara beim Kinde 
äußerst selten und muß dann, tritt sie bei älteren Kindern auf, auf 
eine zurückgebliebene Weichheit des ganzen oberen Femurendes 
bezogen werden. 

Es würde nicht in den Rahmen dieser Arbeit passen, wollte 
ich der Diagnosenstellung und der Besprechung der klinischen Sym¬ 
ptomatologie der Coxa vara infantum in ihren verschiedenen Stadien 
hier näher treten. Das kann auch um so eher unterbleiben, als 
Neues in dieser Beziehung hier nicht beigebracht werden kann, 
anderseits die Diagnose unter Zuhilfenahme des Röntgenbildes keine 
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Schwierigkeiten macht. Aus meinen Ausführungen geht hervor, daß 
das Leiden je nach der Aetiologie akut oder mehr chronisch be¬ 
ginnen kann. Das plötzliche Auftreten von Schmerzen und Hinken 
bei einem rachitischen, bis dahin gut gehenden Kiude — wie wir 
es z. B. bei Fall 3 beschrieben haben — drängt die traumatische 
Entstehung naturgemäß in den Vordergrund. Hierhin gehört auch 
Fall 12, bei dem rechts ein frischer Schenkelhalsbruch festzustellen 
ist, obgleich die Anamnese in bezug auf einen Unfall völlig versagt. 

Dagegen muß ich auf die Besprechung der Prognose der un¬ 
behandelt gebliebenen Coxa vara etwas genauer eingehen, denn hier¬ 
aus ergeben sich praktische Gesichtspunkte für die Behandlung. 

Aus unseren Fällen und der Literatur ergibt sich, daß die bei 
florider Rachitis auf tretende bogenförmige Coxa vara, bei der der 
Schenkelkopf eine Drehung im Sinne der Abduktion noch nicht aus¬ 
geführt hat und 'bei der also die Epiphysenlinie schräg von außen 
oben nach innen unten verläuft, in Analogie mit den bogenförmigen 
Krümmungen am übrigen rachitischen Skelett meist spontan ver¬ 
schwindet. In dieser normalen Stellung der Epiphysenfuge und des 
Kopfes können wir ein günstiges prognostisches Zeichen erblicken. 
Hinzu kommt, daß bei der Schwere der R.nchitis die Kinder meist 
wenig gehen, dagegen viel getragen werden und daß daher das Be¬ 
lastungsmoment nur eine geringe Bedeutung gewinnt. In diesem 
verminderten Gebrauch der Unterextremitäten besteht hier die 
Therapie. 

Hat demgegenüber, wie es bei der winkligen, also, wie wir 
sahen, meist traumatischen Form der rachitischen Coxa vara der Fall 
ist, der Kopf schon eine Drehung im Sinne der Abduktion aus¬ 
geführt, so ist nur in den seltensten Fällen eine spontane Heilung 
möglich. In dieser Hinsicht sind am günstigsten die kleinsten Kinder 
daran, da auch hier unwillkürlich eine Therapie von seiten der Mutter 
durch vieles Tragen und Fahren des Kindes ausgeführt wird. 

Ich lenke in dieser Hinsicht die Aufmerksamkeit nochmals auf 
Fall 6. Hier bestand bei der Untersuchung im Alter von 2 */e Jahren 
links eine nur geringe Verkleinerung des Schenkelhalsbogens, wäh¬ 
rend rechts ein Abbruch des Kopfes mit schwerer Dislokation im 
Sinne der Coxa vara vorlag. Wenn nun hier ohne jede äußere Be¬ 
handlung — denn eine solche kann kaum in der 5 Wochen durch¬ 
geführten Massage erblickt werden — im Laufe der Jahre diese 
Verbildungen bis zur Ueberkorrektur geschwunden sind, dann muß 
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wohl neben der antirachitischen Therapie der Nichtbelastung und 
der Tendenz des Knochensystems zur Hervorbringung normal gebauter 
Knochen die Hauptschuld beigemessen werden. Gerade in diesem 
Falle zeigt sich aber auch die günstige Einwirkung der Allgemein¬ 
behandlung der Rachitis und rechtfertigt die Bezeichnung als «rachi¬ 
tische Coxa vara“, trotzdem eine traumatische Entstehung höchst 
wahrscheinlich ist. 

Daß die Belastung Coxa-vara-fördernd, die Entlastung Coxa- 
vara-heilend wirkt, geht weiter aus Fall 3 hervor. Wir hatten bei 
dieser auf rachitischer Grundlage traumatisch entstandenen Coxa 
vara einen Lorenzschen Coxitisverband angelegt, in welchem das 
Kind 6 Wochen umherging. Daneben antirachitische Behandlung. 
Ein irgend nennenswertes Redressement hatte nicht stattgefunden. 
Nach s /4 Jahren hat sich der Kopf aufgerichtet, die zertrümmerte 
Schenkelhalsspitze hat sich regeneriert, die Epiphysenfuge ist regel¬ 
recht begrenzt und gleichmäßig schmal, während die allgemeinen 
Zeichen der Rachitis wesentlich geringer werden. Das Bestreben 
des Körpers zur funktionellen Anpassung geht bei unseren Fällen 
auch daraus hervor, daß sich der geschädigte Schenkelhals schleunigst 
architektonisch zu neuer Beanspruchung umformt, wie wir es z. B. 
aus den Röntgenbildern des Falles 5 erkennen. Solche funktionelle 
Anpassung, nicht anatomische Heilung, erweist sich also auch bei 
unseren jüngeren Fällen als ein wertvoller Faktor im Verlauf der 
rachitischen Coxa vara auf traumatischer Basis und muß füglich bei 
der Prognose der sich selbst überlassenen Fälle in Anschlag ge¬ 
bracht werden. 

Ist schon hier die Selbstheilung ein seltenes Vorkommnis, so 
ergibt sich aus unseren Fällen, daß, je älter die Kinder bei Beginn 
des Leidens sind, um so ungünstiger die Voraussage ist. Selbst 
wenn die Kinder viel gefahren werden (Fall 7), ist die spontane 
Rückbildung nicht mehr zu erwarten, da dann vielleicht auch die 
Muskulatur schon so kräftig geworden ist, daß die von Natur vor¬ 
handene Tendenz zur Umformung des Skelettsystems in normaler 
Richtung nicht mehr zur Geltung kommen kann. 

Um wieviel größer ist die Gefahr der weiteren Verschlimme¬ 
rung der Coxa vara, wenn — wie es ja bei dem Verborgenbleiben 
der ersten Erscheinungen leicht erklärlich ist — eine Therapie in 
irgendeiner Form nicht eingeleitet wird und nicht eingeleitet werden 
kann. Dann sieht man eben auch, daß die Deformität Verhältnis- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 34 
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mäßig schnell zunimmt und die sekundären Veränderungen am Skelett 
der Hüfte in pathologischer Richtung, wozu vornehmlich die Ver¬ 
biegung an der Schenkelhalsbasis zu rechnen ist, schnell zunehmen. 

Verfolgt man solche Kinder weiter auf ihrem Lebenswege, 
was uns ja in einer Reihe von Fällen möglich war, so wird aus 
der zunächst geringen Coxa vara eine schwere Deformität. Das 
zeigen zur Genüge unsere Beobachtungen 7, 8, 9, 10. Es gibt 
kein Halten mehr. Der aus seinem funktionellen und anatomischen 
Gleichgewicht gebrachte Schenkelhals wird unter der Belastung 
weiter einsinken, bis der Trochanter am Beckenrande steht und die 
Basis des Schenkelhalses an den oberen Pfannenrand anstößt. In¬ 
zwischen sind naturgemäß die funktionell ausgeschalteten Knochen¬ 
teile — wie die untere Hälfte des Kopfes — der Atrophie und 
Resorption anheimgefallen. Solches lehrt uns gerade der Fall 8. 
Von einem Kugelgelenk — wie es das normale Hüftgelenk ist — 
kann nicht mehr gesprochen werden; die nur noch in einer Richtung 
möglichen Bewegungen weisen darauf hin, daß zylindrische Ab¬ 
schleifung des Schenkelkopfes eingetreten ist. Es ist nicht von der 
Hand zu weisen, daß die dauernd fehlerhafte Belastung der Knochen 
und Beanspruchung des Gelenks zu deformierenden Prozessen im 
und um das Gelenk führen müssen. 

Alles in allem erweist sich das Los der jenseits der frühesten 
Kindheit entstandenen, unbehandelt gebliebenen Fälle von winkliger 
Coxa vara des Kindes für die Zukunft als ein äußerst trauriges. 
Restitution tritt niemals, Progredienz und Invalidität stets ein. 

Man darf auf Grund dieser Erfahrungen der kindlichen Coxa 
vara, wie es leider bisher vielfach der Fall war, nicht untätig ins 
Auge sehen. Die Scheu der Eltern, ihre nur leicht hinkenden, von 
Schmerzen verschont gebliebenen Kinder unblutigen oder blutigen 
Eingriffen unterziehen zu lassen, muß überwunden werden. Mit 
einem Ausgleich der Beinverkürzung durch Sohlenerhöhung ist nichts 
genützt, eher geschadet. 

Ueber die spezielle Behandlung will ich hier zum Schluß nur 
wenige Worte sagen. Man sollte die Schenkelhalsknickungen, so¬ 
lange man sie frisch in Behandlung bekommt, gleichgültig, ob sie 
kleinere oder größere Kinder betreffen, wie frische Frakturen be¬ 
handeln, also die Dislokation durch Redressement ausgleichen und 
die Kinder im Extensionsverband im Bett oder besser noch im Geh¬ 
gipsverband mit Entlastungsbügel behandeln, später massieren. Auch 
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in späteren Stadien des Leidens dürfte — wie uns Lorenz und 
Drehmann gelehrt haben — das unblutige Redressement erfolg¬ 
versprechend sein. Treten die Fälle erst mit der fertigen Deformität 
in Behandlung, dann kann man zwar möglicherweise durch Ent¬ 
lastung im Apparat eine Verschlimmerung zeitweilig verhindern, 
eine Heilung dürfte dann durch unblutige Maßnahmen nicht mehr 
zu erhoffen sein. 

Fasse ich die Ergebnisse meiner Ausführungen kurz zusammen, 
so ergibt sich folgendes: Die im Kindesalter erworbene Coxa vara 
entsteht fast ausschließlich auf rachitischer Basis. Zwei Hauptformen 
der rachitischen Coxa vara lassen sich unterscheiden: 1. Die Ver¬ 
kleinerung des Schenkelhalsbogens als Ausdruck der schweren osteo- 
malacischen Rachitis. Ihre Prognose ist günstig. 2. Die winklige 
Abknickung des oberen Femurendes als Ausdruck leichterer Rachitis. 
Ihre primäre Lokalisation ist die Epiphjsenfuge. Sie ist fast stets 
traumatischer Natur. Es handelt sich dabei um eine Epiphysen¬ 
lösung oder eine Infraktion oder Fraktur des Schenkelhalses. Die 
trochantere Coxa vara ist dann eine sekundäre Erscheinung. Diese 
Form ist prognostisch ungünstig. Nur bei den. kleinen Kindern, 
die getragen werden, kann spontane Rückbildung erfolgen. Andern¬ 
falls schreitet die Coxa vara fort und führt zu schwerer Invalidität. 
Sie beginnt akut im Anschluß an eine Verletzung, oder scheinbar 
allmählich, weil die Verletzung wegen ihrer Geringfügigkeit über¬ 
sehen wird. Die frische Coxa vara ist wie ein frischer Schenkel¬ 
halsbruch zu behandeln, später ist Redressement mit Gipsverband 
erforderlich. 

Der Verlauf der Epiphysenlinie im Röntgenbilde allein erlaubt 
nicht, die Differentialdiagnose zwischen angeborener und rachitischer 
Coxa vara zu stellen. 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Abteilung der k. k. Universitäts- 

Kinderklinik Graz (Leiter: Privatdoz. Dr. Hans Spitzy). 

Kontralaterale Nerventransplantation. 

Von 

Dr. med. Hans E. Walther, 

Sekundararzt der Abteilung. 

Mit 4 Abbildungen. 

Die Nervenplastik hat sich im Lauf der letzten Jahre in der 
orthopädischen Chirurgie eine sichere Position errungen. 

Wenn auch die Mißerfolge nicht ausgeblieben sind, so ist doch 
die Zahl der wirklichen und dauernden Erfolge groß genug, um zu 
weiteren Versuchen auf diesem Gebiete anzuspornen. 

Die in die Behandlung des Orthopäden gelangenden Lähmungen 
betreffen in der Mehrzahl der Fälle Folgeerscheinungen der Polio¬ 
myelitis anterior. Sehr häufig handelt es sich dabei um die Lähmung 
einer Extremität, während die entsprechende der anderen Seite voll¬ 
kommen intakt geblieben ist. Und während auf der gelähmten 
Seite die Verhältnisse weder eine Muskelplastik noch eine Nerven¬ 
transplantation gestatten, wäre auf der gesunden Seite Material ge¬ 
nug vorhanden, das Fehlende zu ersetzen. An eine Muskelplastik 
in diesem Sinne läßt sich wohl nicht denken; hingegen ist die 
Nutzbarmachung der zentrifugalen Impulse der gesunden Seite für 
die gelähmte sehr gut denkbar. 

Die vorliegende Arbeit soll die Möglichkeit eines solchen Ver¬ 
suches darlegen. 

Ich muß übrigens vorausschicken, daß schon früher ein ähn¬ 
licher Versuch mit Erfolg angestellt wurde. 

Betlie (Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nerven- 
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Systems, Leipzig 1903) vereinigte bei einem Hunde das periphere 
Ende des linken, zentralen Stumpfes des Ischiadicus mit dem zen¬ 
tralen Ende des rechten, peripheren Stumpfes. Nach 7 1 /* Monaten 
gelang es, durch Reizung des linken Ischiadicusstammes die Mus¬ 
kulatur des rechten Unterschenkels zur Kontraktion zu bringen. 

Die Sektion ergab eine vollkommene Vereinigung des linken 
zentralen und rechten peripheren Ischiadicus. Der periphere Teil 
war schön weiß und enthielt viele markhaltige Nervenfasern 1 ). 

Beim Menschen wäre wohl viel eher an eine kontralaterale 
Nervenplastik im Gebiete der oberen Extremität zu denken. Als 
Nervenstamm wurde der Nervus suprascapularis genommen, der 
u. a. den Musculus supraspinatus und Musculus infraspiuatus ver¬ 
sorgt. Entsprechend der starken Ausbildung dieser Muskeln bei 
den Quadrupeden ist auch dieser Nervenast von relativ großem 
Querschnitt. 

Wir wählen für das Experiment die obere Extremität, weil 
gerade die obere Extremität mit ihren komplizierten Nerven- und 
Muskelfunktionen die eigentliche Domäne der Nervenplastik dar¬ 
stellt; während man an der unteren Extremität, die hauptsächlich 
auf grobe Bewegungen und Festigkeit gestimmt sind, auch mit 
anderen plastischen Operationen leicht sein Auskommen findet. 

Die Anlage des Versuches wurde deshalb von folgenden Er¬ 
wägungen geleitet, die Transplantation sollte ausgeführt werden: 

1. im Gebiete der oberen Extremitäten, 

2. an einem möglichst großen Versuchstier, um möglichst 
menschenähnliche Größenverhältnisse zu erhalten, 

3. in einem nur von einem Nervenstamm innervierten Muskel¬ 
gebiet, dessen Funktionsausfall die Bewegungsfähigkeit des betreffen¬ 
den Tieres zwar nicht vollständig einschränkte, aber doch ganz ein¬ 
deutige Ausfallserscheinungen zeigte. 

Unter den uns zur Verfügung stehenden Tieren fiel die Wahl 
auf eine 10 Monate alte Ziege 2 ). 

Der Hals wurde rasiert und in üblicher Weise desinfiziert. 


') Während der Anstellung dieses Versuches erschien eine Veröffentlichung 
von Maragliano, der über eine gelungene kontralaterale Plastik beim 
Menschen von einem N. crnralis zum andern berichtet, und auch auf einige 
ähnliche Tierversuche von Alexinsky und Allessandri verweist. 

*) Die Operation wurde am 1. März 1910 von Herrn Doz. Dr. Spitzy 
in Aethernarkose ausgeführt. 
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Hautschnitt zuerst links, ca. 10 cm lang, parallel zur Trachea, 
mit dem einen Ende bis zur Spina scapulae. Darauf wird stumpf 
in die Tiefe präpariert, bis man auf einige Nervenstämme stößt, 
die durch die schmale Längsrauskulatur durchtreten und zu den 
Muskeln der Schulter verlaufen. Es gelingt nun leicht, den Nervus 
suprascapularis mittels einer nadelförmigen Reizelektrode festzu¬ 
stellen. Auf schwachen galvanischen Reiz erfolgt eine isolierte 
Zuckung des die Fossa supraspinata ausfüllenden Muskels (Musculus 
supraspinatus, der sich bei den Vierfüßlern einer großen Mächtigkeit 
erfreut). Der gleiche Nerv wird nun ebenfalls rechts freigelegt. 

Nun wird links der Nerv in der Nähe seines Austrittes durch¬ 
schnitten, worauf sich der zentrale Stumpf in das Muskelspatium 
zurückzieht. Rechts erfolgt die Trennung möglichst nahe am 
Schulterblatt. Nun wird der Tunnelleur zwischen der Trachea und 
dem Oesophagus durchgeführt, der rechte, zentrale Stumpf durch 
denselben hindurchgezogen und mit dem linken peripheren Stumpf 
vereinigt. Die Vereinigung geschieht durch feine längsverlaufende 
Seidennähte. Die Hautwunden werden mittels Michelscher Klammern 
geschlossen. Verband mit Klebstoff und Leukoplast. Schließlich 
werden die Operationswunden durch eine den ganzen Hals deckende 
Pappdeckelhülse gegen das Scheuern geschützt. 

3. März. Die Ziege hat wieder angefangen zu fressen. Sie 
versucht, sich ihrer Vorderfüße zu bedienen, knickt aber immer 
wieder zusammen. 

6. März. Entfernung der Klammern. Die Wunden sind per 
primam verheilt. Die Ziege steht auf allen vier Beinen, kann aber 
noch keinen Schritt machen. 

1. April. Die Ziege geht und läuft, allerdings etwas unbe¬ 
holfen. Allgemeinbefinden normal. Auf der rechten Halsseite ein 
eigroßes Hämatom. 

1. Oktober. Beim Abtasten der Schulterblätter fühlt man 
rechts die Spina scapulae als einen scharfen Kamm, während links 
an der gleichen Stelle ein kräftiger Muskelwulst vorhanden ist. 
Das rechte Bein knickt beim Gehen etwas ein. 

Das Tier wird nun mit Aether getötet, die Haut abge¬ 
zogen und der Hals und der Schultergürtel freigelegt. Das, was 
wir schon durch Palpation festgestellt hatten, wird nun bestätigt. 
Links ist der die Fossa supraspinata ausfüllende Muskel kräftig 
entwickelt, von guter Konsistenz und Farbe; rechts ist an seiner 
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Stelle eine leere Grube (Fig. 1, 2, 3). Etwas Bindegewebe und 
Fett ist alles, was dem Muskel der anderen Seite entspricht. 

Es gelingt dann auch leicht, die Nerven aufzufinden, rechts 
den peripheren Stumpf, links den zentralen Stumpf und den ver¬ 



einigten Nerv. Die Vereinigungsstelle ist als kolbige Auftreibung 
deutlich sichtbar. 

Dieser Nerv läßt sich in seinem Verlaufe zwischen Oesophagus 
und Trachea bis zu der entsprechenden vorderen Wurzel der rechten 
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Seite verfolgen. Reizt man ihn rechts mit einem schwachen galvani¬ 
schen Strom, so treten in dem linken Musculus supraspinatus kräftige 
Kontraktionen auf. 

Fig. 2. 



Soll nun das Experiment volle Beweiskraft erlangen, so muß 
neben der Herstellung der Funktion und der elektrischen Erregbar¬ 
keit der histologische Beweis geleistet werden, daß in der Ver¬ 
einigungsstelle der beiden Nervenstümpfe auch anatomisch eine 
Vereinigung der nervösen Substanz stattgefunden hat. 
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Herr Assistent Hennike hatte die Güte, die exzidierte Naht¬ 
stelle der Länge nach zu schneiden und durch geeignete Methoden 
zu färben. 

Die Präparate lassen sämtlich erkennen, daß auf der einen 

Fig. 3. 


(hyenerirrtcril. 



Seite eine Wiedervereinigung der nervösen Substanz durch durch¬ 
gewachsene Nervenfasern stattgefunden hat, ferner daß diese Fasern 
zum Teil zu größeren Bündeln zusammengetreten, zum Teil isoliert 
geblieben sind. Auf der anderen Seite sehen wir einen halbmond¬ 
förmigen Defekt, der einer narbigen Einziehung entspricht; die dort 
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endigenden Nervenbündel sind am Ende kolbig, neuromartig ver¬ 
dickt (Fig. 4). 

Wir sehen also, daß das anatomische Resultat wenigstens für 
die Hälfte der Fasern als gelungen bezeichnet werden kann. Daß 
dieses zur Erreichung des gewünschten Erfolges genügte, zeigt das 


Fig. 4. 



funktionelle Resultat. Und wenn auch das dritte Postulat — der 
histologische Nachweis der nervösen Vereinigung — nur zur Hälft« 
erfüllt ist, so dürfen wir wohl doch das Experiment als gelungen 
betrachten. 

Es zeigt in einwandfreierWeise, daß auch bei Säugetieren die 
Funktion eines Nerven durch den entsprechenden Nerv der anderen 
Körperhälfte übernommen werden kann, ohne daß das versorgte 
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Muskelgebiet dauernde funktionelle oder trophische Störungen er¬ 
leidet. Ja wir sehen sogar aus den mikroskopischen Präparaten, 
daß nicht einmal der ganze Nerv hätte transplantiert werden 
müssen, sondern daß es offenbar genügt hätte, die Hälfte davon 
abzuspalten. 

Dieses einzelne Experiment gestattet selbstverständlich noch 
kein abschließendes Urteil über den Wert einer kontralateralen 
Nerventransplantation. Was wir davon zu erwarten haben, das 
werden erst weitere Experimente, eventuell therapeutische Versuche 
beim Menschen lehren. 

Interessant ist es aber auf jeden Fall, zu wissen, daß wir in 
einem Falle, wo uns auf der gelähmten Seite keine intakten Nerven 
zur Verfügung stehen, sehr wohl den Versuch unternehmen können, 
die fehlende Energie von der anderen Körperseite zu beziehen. 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Dozent 
Dr. Hans Spitzy für die Anregung zu der Arbeit und für die 
Hilfe bei deren Ausführung meinen Dank auszusprechen. 
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Aus der chirurgisch-orthopädischen Abteilung der k. k. Universitäts- 
Kinderklinik Graz (Leiter: Privatdoz. Dr. Hans Spitzv). 

Vorstudien 

zur Pathologie der motorischen Nervenendigungen 

Von 

Dr. Philipp Erlacher, 

Sekundararzt. 

Mit 5 Abbildungen. 

In der Frage der Nervenplastik ist es von der hervortretend- 
sten Wichtigkeit, die Reaktion der Nervenendigungen auf den Läh¬ 
mungsinsult kennen zu lernen; denn bevor wir uns über diese primi¬ 
tivsten Vorgänge nicht im klaren sind, entbehren alle diesbezüglichen 
Diskussionen einer realen Grundlage, wenn auch die bisher von uns 
hierüber gemachten klinischen Erfahrungen dafür sprechen, daß einer¬ 
seits auch nach länger bestehender Lähmung noch eine Regeneration 
des Nervenmuskelapparates erfolgen kann, anderseits wir jedoch die 
Erfahrung gemacht haben, daß die Erfolge um so besser sind, je früher 
eine Reinnervation des gelähmten Gebietes möglich gemacht wird. 

Daß die Nervenendapparate aber bei der Regeneration der 
nervösen Leitung zum und im Muskel eine ganz besondere Rolle 
spielen, scheint mir vollkommen außer jedem Zweifel; und dies läßt 
sich mit der monogenistiscken oder Kontinuitätstheorie Cajals 
ebenso vereinbaren, wie mit der von ihm bekämpften Diskontinuitäts¬ 
oder polygenistischen Theorie. Denn wennCajal — ich nenne ihn 
als einen der hervorragendsten Vertreter der Kontinuitätslehre — 
von einer positiven chemotaktischen Substanz spricht, die von den 
Sch wann sehen Zellen erzeugt wird und die auf die regenerierten 
Fasern eine Anziehungskraft ausübt, ja sozusagen die Richtlinie für 
ihr Wachstum abgibt, so steht es damit natürlich gar nicht im 
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Widerspruch, anzunehmen, daß dort, wo die Schwannsche Scheide 
aufhört, etwas anderes, und zwar eben die Ueberreste des früheren 
Endapparates, Endbäumchens, Plaques oder wie immer man es 
nennen mag, diese die regenerierende fasernanlockende chemotaktische 
Wirkung ausüben. Und Cajal sagt selbst in seinen Studien über 
Nervenregeneration, daß bei den Untersuchungen seines Schülers 
Tello über die Regeneration der motorischen Plaques von diesem 
beobachtet wurde, daß sich neugebildete, aus den kleinen regene¬ 
rierten Nerven kommende Fasern in die Kernhaufen der Muskel¬ 
faser, die einzigen Ueberreste der ehemaligen degenerierten Plaques 
begeben. Tello selbst aber teilt uns mit, daß die Kerne und granu¬ 
läre Substanz der primitiven Plaques bei der Degeneration erhalten 
bleiben und durch Chemotaxis eine der angelangten neuen Fasern 
des Muskelnerven attrahieren. 

Ebensogut aber kann ich meine Annahme mit der polygenisti- 
schen Theorie stützen; denn es ist klar, daß ich, wenn ich eine 
Autoregeneration der peripheren Nerven annehme, auch eine Auto¬ 
regeneration seiner feinsten Ausläufer, des Endapparates, und einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen beiden nicht leugnen kann. 

Bevor wir aber daran gehen können, die Pathologie der mo¬ 
torischen Nervenendigungen zu studieren, müssen erst die normalen 
physiologischen Verhältnisse des Zusammenhanges zwischen - den 
Endausbreitungen und feinsten Verästelungen der motorischen Nerven 
und der sie umgebenden quergestreiften Muskulatur eingehend be¬ 
handelt und klargestellt sein. 

Das nun, was die Histologie uns an Aufklärung Uber diesen 
Gegenstand geben kann, und leider sind unsere Erfahrungen darin 
nicht allzugroße, das nachzuprüfen und zusammenzustellen, darin hat 
hauptsächlich meine bisherige Arbeit bestanden. 

Aus der Anatomie (Reinke) und Histologie (Szymonowicz) 
wissen wir, daß die zu funktionell zusammengehörigen Organen 
ziehenden Nervenfasern auch zu gemeinsamen Bündeln vereinigt 
sind und wir also auch für jeden quergestreiften Muskel ein eigenes 
Nervenbündel nachweisen können. Diese Bündel markhaltiger Nerven¬ 
fasern bilden bei ihrem Eintritte in den Muskel im Perimysium Ge¬ 
flechte, indem sich die einzelnen Nervenfasern oftmals durch Teilung 
vervielfachen. Diese feinen Nervenfasern nun gelangen zu den ein¬ 
zelnen Muskelfasern, um sich mit ihnen zu verbinden. Und zwar 
geschieht dies nach Ansicht einiger Autoren derart, daß die Schwann- 
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sehe Scheide sowie die Endoneuralscheide gar nicht bis zu des 
Muskelfasern gelangt, während andere sie jedoch mit dem Sarkolemm 
verschmelzen lassen, während die Markscheide dort endet, wo die 
Nervenfaser an die Muskelfaser herantritt. Das Ende des Achsen¬ 
zylinders bildet eine hirschgeweihartige Verästelung. Die Lage dieser 
Endausbreitung und ihr Verhältnis zum Protoplasma der Muskel¬ 
faser ist nach der Meinung verschiedener Autoren verschieden, je 
nach ihrer Ansicht über das Verhalten der Sch wann sehen Scheide. 
Nach den Anhängern der Lehre vom Nervenkontakt findet nur eine 
oberflächliche Berührung statt, liegt die sog. Endplatte nur äußer¬ 
lich der Muskelfaser auf, während nach der Ansicht derer, die die 
Sch wann sehe Scheide in das Sarkolemm übergehen lassen, das letzte 
Nervenende unter dem Sarkolemm in unmittelbarer Berührung mit 
dem Protoplasma der Muskelfaser, dem Sarkoplasma, liegt. Gestützt 
wird diese Anschauung durch die entwicklungsgeschichtlichen Beob¬ 
achtungen Heids, der fand, daß im zweiten Stadium seiner Ent¬ 
wicklung der Nerv seine Muskelanlage erreicht hat, „die er nicht 
nur äußerlich und oberflächlich berührt, sondern mit der er sich ver¬ 
bindet, ja in deren Muskelepithelien selber er seine Neurofibrillen 
hinein fortsetzt“, eine Anschauung, die mit denen von Rollet, 
Kühne, Engelmann übereinstimmt, die den Nerven mit der Muskel¬ 
faser unter dem Sarkolemm verbunden zeigen und insbesondere zu 
denen von Apäthy, welche bei Wirbellosen die Neurofibrillen 
zwischen die Myofibrillen eindringen lassen. 

Ueber die sicher sehr verschiedenen Verästelungsformen der 
Endausbreitungen des Achsenzylinders ist aus der mir zugänglichen 
Literatur leider nur sehr wenig zu ersehen. Nach Szymonowicz 
verlaufen sie bei niedrigeren Tieren mehr geradlinig, während sie bei 
höheren Tieren (Reptilien, Vögeln, Säugern) S-förmige Verschlin¬ 
gungen zeigen. Dort, wo die Verästelung der Muskelfaser anliegt, 
finden wir an der Muskelfaser die Sohlenplatte oder Granulöse, eine 
feinkörnige Substanz in größerer oder geringerer Menge. Auch dar¬ 
über, ob die Granulosa, die auch Kerne enthält, zum Sarkoplasma oder 
Neuroplasma zu zählen sei, sind die Meinungen bisher noch geteilt 

Ferner nimmt man im allgemeinen an, daß jede Muskelfaser 
eine motorische Nervenendigung besitzt. Doch berichtet schon Szy¬ 
monowicz, daß sowohl zu einer Muskelfaser zwei oder mehrere 
Nervenfasern hinzutreten können, denen dann eine gleiche Anzahl 
Nervenendigungen entspricht, als auch, daß eine Nervenfaser zwei 
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Muskelfasern innerviert. Endlich haben Cajal und Dogiel beob¬ 
achtet, daß auch in den motorischen Endigungen die Endverästelung 
des Achsenzylinders eine Zusammensetzung aus geschlossenen Netzen 
'von Neurofibrillen inmitten der perifibrillären Substanz aufweist. 
Den endgültigen Zusammenhang und Uebergang endlich zwischen 
dem Neuroplasma und Sarkoplasma in diesen Endapparaten werden 
wir wohl erst dann genauer ergründen und festlegen können, wenn 
sich unsere gegenüber diesen feinsten Verhältnissen immerhin noch 
groben und unzulänglichen technischen wie färberischen Methoden 
derart verfeinert haben werden, daß wir imstande sind, auch diese 
letzten bisher noch vollkommen unangreifbaren Schwierigkeiten über¬ 
winden zu können. 

Was nun meine eigenen Untersuchungen auf diesem Gebiete 
betrifft, so will ich bezüglich der Methoden, die ich verwendet habe, 
gleich vorweg nehmen, daß ich nicht nach der sonstigen Gepflogen¬ 
heit alle möglichen Färbemethoden durchprobiert habe, sondern mich 
begnügte, hauptsächlich mit den von Bielschofsky und Cajal 
angegebenen zu arbeiten, und sie mit allen ihren Sonderheiten mir 
vollkommen zu eigen zu machen. Und gerade die ausgezeichnete 
Methode Cajals, die mir beim Kaninchen so schöne Bilder lieferte, 
konnte ich bisher beim Menschen noch nicht ausproben, da das hierzu 
notwendige frische Material wegen seiner Kostbarkeit nur sehr schwer 
zu beschaffen ist; ich hoffe jedoch noch während der Drucklegung 
dieser Arbeit auch hierüber brauchbare Resultate zu erzielen, da mir 
gerade augenblicklich entsprechendes Material zur Verfügung steht. 

Der bisherige Verlauf meiner Arbeit war folgender: Ich habe 
zuerst an dem bei einer Mamaexstirpation gewonnenen Muse. pect, 
major mit der Methode Bielschofskys mein Glück versucht, in¬ 
dem ich gegen 50 Schnitte nach allen mir bekannten Modifikationen 
behandelte, jedoch mit vollkommen negativem Erfolg; selbst eine 
mehrmals wiederholte Nachsilberung und die Versilberung des ganzen 
Stückes gab gar keine Resultate, ein Mißerfolg, der mir von meh¬ 
reren anderen Seiten ebenfalls zugestanden wurde und vielleicht auf 
einer Ungenauigkeit der Beschreibung beruht (ich benutzte die Dar¬ 
stellung der Methode in der neuesten Auflage von Schmorl 1909). 
Vielleicht nutzt auch mir der von Verocay in Zieglers Beiträgen 
der pathologischen Anatomie Bd. 48 Heft I 1910 angegebene Vor¬ 
schlag, die Schnitte vor der Einlegung in die Silbernitratlösung 
einige Zeit in (mit Essigsäure angesäuertem) Alkohol einzulegen, 
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der dabei eine vollkommenere Imprägnation der Achsenzylinder der 
peripheren markhaltigen Nervenfasern erzielte. 

Da das in Formol vorfixierte Material für die Cajal-Methode 
nicht zu brauchen war und mir augenblicklich anderer frischer 
Muskel vom Menschen nicht zur Verfügung stand, machte ich einige 
Versuche an einem großen ausgewachsenen Kaninchen, und zwar 
teilte ich es mir in vier Teile. In die linke untere Extremität (L 
wurde in Narkose für die von Ehrlich angegebene vitale Färbung 
durch die Vena femoralis die entsprechende Methylenblaulösung in 
Kochsalz injiziert; ich muß gleich hier bemerken, daß infolge eines 
Mißgriffes des mir assistierenden Kollegen die Färbung nicht vor¬ 
schriftsmäßig durchgeführt werden konnte und daher mißlang. In 
die rechte untere Extremität (II) injizierte ich intravenös und intra¬ 
muskulär nach vorheriger Unterbindung der Art. und Vena fern. 
5 cm 3 einer frisch bereiteten wässerigen Guyana-Curarelösung ( 0i5 i W ), 
in die rechte obere Extremität (III) auf dieselbe Art nach Unter¬ 
bindung der Art. und Vena axillaris 5 cm 3 einer Lösung des Extr. 
fab. Calabar. sicc. 5: 95 in Glyzerin 30, Spir. vin. c. 10, Aqu. dest. 00, 
ebenfalls frisch bereitet. Die linke obere Extremität (IV) blieb frei. 
Das Tier wurde dann zu Tode narkotisiert und nach ungefähr einer 
Stunde die entsprechend gezeichneten Stücke (ich verfolgte immer 
ein Nervenbündel bis zu seiner Einmündung in den Muskel) von D, 
III und IV in Cajal, Formalin und Müller gegeben und ent¬ 
sprechend weiter behandelt. Auch hier gab die Bielschofsky- 
Methode überall nur negative Resultate, ebenso wie die von Cajal; 
und nur ein einziges Stückchen von IV, das ich vorher auf 24 Stun¬ 
den in mit Ammoniak versetzten Alkohol gegeben hatte, lieferte 
die unten näher beschriebenen Bilder. Bezüglich der verwendeten 
Gifte verweise ich auf die Ausführungen von Gottlieb (in der 
Pharmakologie von Meyer und Gottlieb 1910), der als charak¬ 
teristische Wirkung des Curare und der quartären Ammoniumbasen die 
Lähmung der motorischen Nervenendigungen bezeichnet, ähnlich wie 
das Physostigmin im entgegengesetzten Sinne einen Reiz auf die 
Nervenenden ausübt. Weiter sagt er: »Es ist aber möglich, daß 
die Gifte gar nicht den gleichen Angriffspunkt an den Nervenend- 
apparaten besitzen; daß vielmehr das Curare an den Endplatten einen 
Widerstand setzt, das Physostigmin aber die noch peripherer ge¬ 
legenen letzten Nervenendapparate erregbar macht.“ Es war für 
mich somit der Gedanke naheliegend, zu versuchen, ob nicht bei 
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einer der geübten Färbungen durch die vorher gesetzte Vergiftung 
gerade am Angriffspunkt der Gifte eine leichtere Darstellung der 
Verhältnisse möglich wäre; aber wie gesagt, bisher ohne Erfolg. 

Die Schnitte nun vom Klotz IV zeigen folgende Verhältnisse: 
Die Nervenfasern zeigen, je mehr sie sich verzweigen, eine um so dunk- 

Fig. 1. 


A u. B = primäre farblos Nervenfaser, C = Granulosa, D = markhaltige Nervenfaser, 

E knopfförmiges Endbäumchen. (1:400) 

lere bis schwarzbraune Färbung, vom gelbbraunen Ton der größeren 
Bündel angefangen. Auch ich habe die Beobachtung gemacht, die 
die Erfahrungen Bielschofskys mit der Cajal-Methode bestätigen, 
daß namentlich in den größeren Fasern starke Schrumpfungsvorgänge 
9tattgefunden haben müssen, denn in einem durch den Schnitt quer 
getroffenen Nervenbündel sind 
bis auf einige wenige fast alle 
Fasern ausgefallen. 

Diese größeren markhalti- 
gen Nervenfasern verlaufen nun 
zwischen den Muskelfasern im 
Perimysium, teilen sich dort mehr¬ 
fach in feinere Aeste, die, unter¬ 
einander Anastomosen bildend 
und Verbindungen eingehend, in 
feinste noch markhaltige Nervenfasern sich auflösen, von denen aus 
dann in die einzelnen Muskelfibrillen primäre marklose Neuro¬ 
fibrillen einmünden (Fig. 1, A, B). Diese nun von der markhaltigen 
Faser D abzweigenden primären marklosen Nervenfasern A und B 
können vor und bei ihrem Einmünden in das Sarkolemm sich auf- 
knäueln und Schleifen (Fig. 3a, C) bilden, wie Skizze 2 es zeigt. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 35 


Fig. 2. 



Skizze, bei A von der Verdickung abgehend 
sekundäre marklose Neurofibrillen, fl: 300) 



Digitized by Gck sie 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












532 


Erlacher. 


Man kann dort auch ganz deutlich beobachten, daß diese Aufknäue¬ 
lungen im Sarkolemm zweier verschiedener (benachbarter) Muskel¬ 
fasern untereinander durch feine Aeste, sekundäre marklose 
Neurofibrillen, in Verbindung stehen. 

Nun gehen entweder direkt die primären marklosen Nerven¬ 
fasern (wie bei Fig. 1, C und Fig. 3 a, A) nach Einschaltung eines 
kurzen Verbindungsstückes in die Endbäumchen über, oder aber von 
den oben genannten Schleifen und Verdickungen (wie bei Fig. 2 und 
Fig. 3a, C und D) gehen feinste, mikroskopisch eben noch verfolg¬ 
bare, scharf dunkel gefärbte Fädchen ab (sekundäre marklose Nerven¬ 
fasern), die dann nach 
kürzerem oder längerem 
Verlauf in das End¬ 
bäumchen sich auflösen 
(Fig. 3 a, D). 

Unzweifelhaft sind 
diese Endbäumchen zum 
Neuroplasma zu zählen, 
denn einmal läßt sich 
der Uebergang von der 
Neurofibrille ins End¬ 
bäumchen in vielen 
Fällen (z. B. Fig. 3a, A, 
vgl. auch das Mikro¬ 
photogramm derselben 
Stelle in Fig. 3b) 
einwandfrei verfolgen, 
dann aber ist auch ihr 
vollkommen gleiches Verhalten gegenüber dem Silbernitrat für mich 
maßgebend. Außerdem läßt sich noch in manchen Fällen (wie Fig. 1,0) 
in der Umgebung des scharf begrenzten schwarzen Endbäumchens 
ein mehr blasser und bräunlich gefärbter Hof beobachten, den ich 
als Granulosa ansprechen und zum Sarkoplasma zählen möchte. 

Das dem Neuroplasma zugehörige Endbäumchen kann nun die 
verschiedenste Form und Größe haben; von einer einfachen Ver¬ 
dickung, einem schwarzen Klümpchen angefangen (Fig. 1, E und 
Fig. 2, A) bis zu den feinst verzweigten Bäumchen (Fig. 3a. A) mit 
farnkrautartiger Anordnung (Fig. 4 Endbäumchen im Querschnitt) 
können wir alle Zwischenstufen beobachten; immer aber sind die Kon- 


Fig 3 a. 
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Fig. 3 b. 
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turen der versilberten Nervensubstanz scharf gegen die blaßbraune 
Muskulatur abgegrenzt. Die Verhältnisse im Querschnitt gibt wohl 
Fig. 4 ziemlich genau 
wieder; wir sehen, wie 
sich die Nervensub¬ 
stanz von der Einmün- 
dungsstelle beinahe 
den ganzen Quer¬ 
schnitt ausfüllend in 
der Muskelfaser feinst 
verteilt, so daß ich 
nach all dem, was ich 
gesehen habe, zur An¬ 
nahme gekommen bin, 
daß zu jeder einzelnen 
Primitivfibrille eine 
eigene nervöse Lei¬ 
tung besteht, und daß 
zwischen den einzel¬ 
nen Primitivfibrillen 
eine Ueberleitung des 
nervösen Reizes nur durch Kontakt nicht stattfinden dürfte. 

Der Längsschnitt dagegen zeigt uns einmal, daß ebenfalls jede 
Muskelfibrille ihr eigenes 

Endbäumchen hat, das aber 4 - 

in den meisten Fällen in der 
Längsrichtung eine viel grö¬ 
ßere Ausdehnung besitzt als 
in die Breite, wobei ich aber 
wiederholt beobachten kann, 
daß ein Endbäumchen die 
ganze Breite einer Fibrille 
ausfüllt; dann finde ich aber 
auch in einer Muskelfibrille 
zwei und mehr Endbäumchen 
übereinander, für mich nur 
ein weiteres Zeichen, daß 
eine Weiterleitung des nervösen Reizes im Sarkoplasma nicht oder 
nur sehr unvollkommen stattfinden dürfte. 


Mikrophotogramm derselben Stelle. (1:200.) 



Querschnitt. (l:H0o) 


Digitized! by 


Go», gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








534 Erlacher, Vorstudien zur Pathologie der motorischen Nervenendigungen. 


Digitized by 


Damit nun glaube ich meine wichtigsten Beobachtungen über 
die motorischen Endorgane im quergestreiften Muskel des Kaninchens 
niedergelegt zu haben; und es wird sich nun erübrigen, nachzu¬ 
forschen, ob und inwieweit diese Verhältnisse auch beim Menschen 
zutreffen l ) und welche Abweichungen davon etwa beim gelähmten 
Muskel zu beobachten sind, dann erst werden wir vielleicht auch 
histologisch Zeitpunkt und lokale Bedingungen bestimmen können, 
wann eine operativ wiederhergestellte Nervenleitung eine Reinner- 
vation und damit vielleicht sogar eine restitutio ad integrum des 
betreffenden Gebietes zur Folge haben kann. 
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*) Der eben erschienene Atlas Sobottas bringt ein Bild, leider ohne 
weitere erläuternde Bemerkungen, von motorischen Endplatten im Brustmuskel 
des Menschen, die (mit Goldchlorid und Ameisensäure gefärbt) beinahe gam 
dieselben Verhältnisse zeigen, wie meine Kaninchenpräparate. 
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XXIV. 

Aus der chirurgisch-orthopädischen Abteilung der k. k. Universitäts- 
Kinderklinik Graz (Leiter: Privatdoz. Dr. Hans Spitzy). 

Zur histologischen Orientierung der Nervenleitung. 

Eine experimentelle Skizze. 

Von 

Dr. Leopold R. y. Mayersbach, 

Sekundararzt. 

Mit 3 Abbildungen. 

Neben der Kenntnis von der Funktion der motorischen End¬ 
organe des Nerven im Muskel ist die zweite lebenswichtige Frage 
für die Durchführbarkeit der Nervenplastik die Verteilung der 
einzelnen Muskelzuleitungen im Nervenstamme. Wir haben es ja 
bei der zentralen Plastik mit Abspaltungen von Nerventeilen zu tun, 
wobei es von großer Wichtigkeit ist, einerseits funktionstüchtige 
motorische Bahnen zu treffen, anderseits aber solche zu vermeiden, 
deren Ausfall im gesunden Nerven von schädigender Bedeutung 
wäre. Man hat sich schon in früherer Zeit mit dieser Frage beschäftigt. 
So suchten Vianny und Franceschi die Verteilung der motori¬ 
schen und sensiblen Fasern im gemischten Nerven zu entwirren. Die 
Beobachtung, daß bei Geschwülsten, die auf Nerven drücken, im 
Verlaufe der Zeit durch Druckvermehrung infolge Weiterwachsen 
der Neubildung die motorische Leitungsfähigkeit im Nerven rascher 
verschwindet als die sensible, führte früher zu dem Schlüsse, daß 
die motorischen Bahnen an der Außenseite, die sensiblen mehr im 
Zentrum verlaufen. Aus analogen Fällen im Rückenmark aber weiß 
man, daß die sensiblen Bahnen im wesentlichen, wohl wegen ihrer 
biologisch älteren Existenz, resistenter sind, so daß obige Behauptung 
Dicht zu Recht besteht (siehe Arbeiten von Franceschi, Langl'ey 
und Anderson). 
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Schon in früheren Arbeiten wurden einige topographisch wich¬ 
tige Andeutungen gemacht, so bei der Obturatorius-Cruralis-Plastik. 
Unter dem Poupartschen Bande, wo die einzelnen Aeste bereit:» 
zu einem Bündel vereint sind, sind die Fasern derart angeordnet, 
daß die motorischen Bahnen lateral und hinten, die sensiblen medial 
und vorne verlaufen. Ebenso ergab sich bei der Medianus-Radialis- 
Plastik, daß im ulnaren Anteile des Nerv, medianus sich bedeutend 
mehr motorische Bahnen sammeln müssen da wo der Ast zum 
starken Pronator teres abgeht, bevor noch die Auffaserung für die 
Fingerbeuger erfolgt. 

In jüngster Zeit ist dieser Frage in dankenswerter Weise 
Stoffel nahegetreten und hat uns in einer Reihe von Serienschemata 
die Verteilung der motorischen Bahnen in den Nervenstämmen ge¬ 
liefert. Stoffel fixiert die enthäutete Extremität durch 6—8 Tage 
in Alkohol-Salpetersäure (5 T. Salpet. auf 95 T. 70—SOproz. Alk.). 
Nach gründlichem Abspülen wird der zu untersuchende Nerv in 
Abständen von 2—3 cm mittels Seidennaht an seine Umgebung 
fixiert, damit eine Rotierung verhindert werde. Nach Entfernung des 
aufgelockerten perineuralen Bindegewebes werden die früher exakt 
dargestellten Muskeläste von ihrem Eintritt in den Nervenstamm im 
Nerveninnern noch zentral weiterverfolgt. Stößt man auf eine 
Seidenligatur, so wird *2 cm distal von dieser eine weitere um den 
Nerven angelegt und die erste durchtrennt. So wird der Nerven¬ 
stamm immer in situ gehalten. So gelang es ihm, viele Muskeläste 
auf eine große Strecke, zum Teil bis zum Plexus zu isolieren. Dies 
geschah meist stumpf, um Kunstprodukte zu vermeiden. Nach 
Isolierung einer motorischen Bahn prüfte Stoffel, in welchem Areal 
des Nervemjuerschnittes sie verlief, und trug diesen Befund in ein 
Querschnittsschema ein. So kam Stoffel zum Resultat, daß der 
Nervenstamm keine Einheit, sondern eine Summe lose zusammen¬ 
gehaltener Zweige der Nervi spinales sei, die noch überdies durch 
Anastomosen miteinander verbunden sind — er nennt dies .inneren 
Plexus*. Tretfeml vergleicht Stoffel den Nervenstamm mit einem 
Kabel. 

Die Methode trifi't gewiß für die am Austritte eines bestimmten 
Muskelastes nahe gelegenen Teile zu, für die weiter zentral gelegenen 
Teile kann die Zerfaserungsmethode nicht mehr ein absolut einwand¬ 
freier Wegweiser sein. Jeder, der sich mit Nervenoperationen be¬ 
schäftigt, weiß, wie schwer oft Längslappen zu trennen sind, so 
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daß man oft an ein netzförmiges Ineinandergreifen des Gewebes 
denken muß. 

Um daher zu einem eindeutigen histologischen Nachweis zu 
kommen, erschien es uns das Beste, als den einzigen Ausweg die 
aufsteigende Degeneration zu wählen. 

Nach früheren Erfahrungen schreitet zwar die Degeneration 
am zentralen Teile des verletzten Nerven langsamer und nur in 
geringerer Ausdehnung, ungefähr 3—4 cm oder über 3—6 Ran- 
viersche Schnürringe vor, und nur nach Monaten und Jahren konnte 
man nach Amputationen eine retrograde Degeneration an den 
motorischen Ganglien und eine Rückbildung der zugehörigen Nerven¬ 
kerne im Zentralnervensystem konstatieren. Die Größe der retro¬ 
graden Veränderungen steht im umgekehrten Verhältnis zu der 
Länge des zentralen Stumpfes (Bethe Marinesco). 

In der Voraussetzung, daß eine dem Menschen nahestehende 
Tierart so ziemlich die gleichen anatomischen Verhältnisse als auch 
im Verhältnis zur Lebensdauer die gleiche vitale Energie besitze, 
haben wir ein junges Tier einer schnellebigen "Tierart ausgesucht. 

Das Versuchstier war eine junge Meerkatze (Cercopithecos). 
Am 28. September 1910 wurden dem Tiere die Extensoren der linken 
oberen Extremität derart entfernt, daß durch einen Querschnitt am 
oberen Rande des Lig. carpi dorsale die Extensorensehne der Finger 
freigelegt und durchtrennt, und durch einen zweiten Schnitt etwas 
unter dem Epicondylus lateralis das Muskelpaket der gleichen 
Gruppe durchschnitten wurde. Hierauf wurde subkutan die ganze 
Partie entfernt. 

Nach 8 Tagen reaktionsloser Wundverlauf. Die Rundung des 
Unterarmes an der Streckseite ist einer deutlich fühlbaren Lücke 
gewichen. Das Tier kann zwar die Hand, da der Extensor carpi 
radialis und der Extens. carpi ulnaris erhalten geblieben sind, heben, 
nicht aber die Finger strecken. Desgleichen ist der Daumen in 
seiner Funktion nirgends beeinträchtigt. Wir hätten so das Bild 
einer isolierten Lähmung der Fingerstrecker (Ext. dig. communis) vor 
uns und müssen annehmen, daß bei gleichzeitiger Schädigung des 
diesen Muskel versorgenden Nervenastes eine retrograde Degeneration 
im Verlaufe des Nervus radialis an bestimmt lokalisierter Stelle 
erfolgen werde. 

Am 2. Dezember, also nach 34 Tagen, mußte das Tier aus 
anderen Gründen getötet werden. 
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Die Nachschau ergab ein den Ausfallserscheinungen entspre¬ 
chendes Bild. Die Muskulatur der Fingerstrecker fehlte vollkommet 
und der gesetzte dreieckige Muskeldefekt war im oberen Anteile 
radialwärts durch einen sehnigen Streifen des Ext. carp. radialk 
ulnarwärts durch den etwas angerissenen Muskelbauch des Ext. carp. 
uln. begrenzt. Die tiefe Schicht der Strecker (Daumen und Index' 
war erhalten, die Sebnenstümpfe des Ext. dig. comm. zum Teil mit 
der letztgenannten verwachsen. 

Die ganze Extremität wurde samt dem Schultergürtel vom 
Stamme abpräpariert und die Nerven knapp an ihrer Austrittsstell'? 
aus den Intervertebrallöchern abgeschnitten. Dabei wurde der PIexu< 
nach Möglichkeit in natürlicher Lage fixiert. Hierauf wurde die 
enthäutete Extremität nach Vorschrift in Kaiserling I, II, III 
gelegt. Nach 2wöchentlichem Verweilen in dieser Härtungsflüssig¬ 
keit wurde die Extremität mittels in Aether gebrachten Kohlen¬ 
säureschnees gefroren und die Weichteile mit dem Rasiermesser, 
der Knochen mittels feiner Laubsäge derart in Querstücke zerlegt, 
daß der erste Schnitt in der Höhe des Deltoideusansatzes, der tiefste 
knapp oberhalb der Humeruskondylen gelegt wurde. Dazwischen 
wurden Querstücke von ungefähr 2 cm Dicke geschnitten. Dazu 
kam noch nachträglich ein Querschnitt am proximalen Ende etwas 
über dem Ansätze des Muse, pectoralis. 

Die mikroskopischen Schnitte wurden in dankenswerter Weise 
am Pathol.-anatom. Institute von Herrn Sorantin angefertigt. 

Zuerst wurde die Untersuchung des Plexus in Angriff genommen 
und zwar derart, daß ein Stück der vereinigten Nn. axillaris und 
radialis zentral unterhalb des Abganges des Nervus subscapularis 
einerseits und ungefähr 3—4 mm nach der Teilung peripherwiirts 
herausgeschnitten und bei möglichster Beibehaltung der normalen 
Lage zur Herstellung von Serienschnitten folgendermaßen behandelt 
wurde: 

Einlegen in Müller-Formollösung mit 5 Proz. Essigsäure¬ 
zusatz 5 Tage hindurch bei 37° und täglicher Erneuerung der Fixie¬ 
rungsflüssigkeit. 5 Tage in reinem Formol. 

Successives Entwässern in 30proz. Alkohol (2 Tg.), oOproz. 
(1 Tg.) BOproz. (3 Tg.) und 95proz. Nach 3maligem Wechseln 
desselben blieb das Präparat endgültig in absolutem Alkohol durch 
3 Wochen und wurde in Celloidin eingebettet. 

Die Schnitte, in einer durchschnittlichen Dicke von 5—10 } 
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angefertigt, wurden schließlich nach Kultschitzky-Wolters ge¬ 
färbt bzw. differenziert. Zur leichteren Verfolgung einzelner Nerven¬ 
fasern wurden Längsschnitte gewählt. Obwohl der Versuch aus 
äußeren Gründen früher abgebrochen werden mußte (34 Tage), war 
es doch möglich unter ca. 50 Längsschnitten des Plexus etwa 
10 Schnitte, die vor der Mitte lägen, immer an gleichem Orte eine 
auffallend lichte, zum Teil schwach, zum Teil gar nicht gefärbte 


Vig. 1. 
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Stelle aufzufinden. Da also an dieser Stelle die Markscheidenfärbung 
nicht angriff — und es wurden auch an einzelnen Schnitten andere 
Methoden versucht, wie die Palsche Modifikation, die Eisenalaunbei¬ 
fügung nach Hofrat E pp in ge r, die zum gleichen Resultat führten — 
mußte ich annehmen, daß trotz der Kürze der Zeit eine retrograde 
Degeneration bis in den Anfang des Plexus erfolgt sei. Mit dem 
bloßen Auge konnte man in den einzelnen Schnitten eine spitzbogen¬ 
förmige lichte Stelle, deren Basis peripherwärts lag, deutlich erkennen. 
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Im ersten Bilde (Fig. 2) ist ein Teil des Präparates bei lofacher 
Vergrößerung wiedergegeben. Wir sehen hier zwei ungleich starke, 
durch ein keilförmiges Bindegewebsseptum voneinander getrennte 
Nervenstränge des N. radialis. Das kleine Segment an der Peri¬ 
pherie gehört dem N. axillaris an. Während nun in dem schmäleren 
Strange alle Nervenfasern, bzw. die Markscheiden deutlich und tief¬ 
schwarz gefärbt sind, erscheint im anderen Strange ein Teil schwächer 
gefärbt. Unter dem Mikroskope ist diese Stelle direkt grau. Die 


Fijr. 2. 
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meisten degenerierten Fasern finden sich an der dem N. axillaris 
zugekehrten Seite. 

Im zweiten Bilde (Fig. 3) erkennt man, wie immer mehrere 
Nervenfasern tatsächlich wie zu einem Kabel vereinigt sind. Man 
sieht hier die unterschiedlichsten Formen verschieden alter Degene¬ 
ration; während da und dort kräftig gefärbte Markscheiden neben fast 
farblosen leeren Schwannschen Scheiden laufen, findet man im ganzen 
Bilde verstreut beginnenden Zerfall in Form von gequollenen Nerven¬ 
fasern sowie verschollte Myelinmassen. Auch in diesem Bilde ist 
ein größerer Zerfallsprozeß in der dem Axillaris zugekehrten Seite 
zu konstatieren. Im Präparate ließ sich unter dem Mikroskope gar 
manche degenerierte Faser bis weit ins gesunde Gewebe hin mit zu¬ 
nehmender Färbbarkeit verfolgen. In einem Schnitte konnte man auch 
dadurch, daß es beim Schneiden zu einer Faltenbildung oder zu einem 
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Wolters und Paal differenziert. (Die Färbemethoden sind nach 
v. Kahl den: Technik der histologischen Untersuchung.) 

Es wurden ungefähr 40 Schnitte angefertigt, und es ist klar, 
daß das Schneiden von gleichmäßigen Stücken in einem Durchmesser 
von durchschnittlich 3—4 cm nicht immer leicht ist. Uebrigens 
sei bemerkt, daß der Knochen vorher vorsichtig vom Periost abge¬ 
löst worden war und die entstandene Lücke durch Lebergewebe 
ersetzt wurde. 

An allen Schnitten konnte man den Radialis sofort an seiner 
schwächeren Färbung, die besonders in den der Verletzungsstelle 
näher gelegenen Anteilen deutlich war, erkennen. 
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Da makroskopisch fast der ganze Nerv seine Färbbarkeit ein- 
gebüßt hat, macht es den Eindruck, als ob durch die gesetzte Ver¬ 
letzung die Vitalität des ganzen Nerven in Mitleidenschaft gezogen 
worden wäre. 

Bei unserem Präparate erschien der Nervus radialis in der 
Achselhöhle spulrund durch ein Septum in zwei ungleich große, 
ein mediales und ein laterales Stück geteilt. Im oberen und mitt¬ 
leren Anteile, da wo der Nerv im Sulcus rad. humeri verläuft, war 
er platt und in drei Teile geteilt, deren größter das Mittelstück 
war. In dem medialen schmäleren Zipfel läuft eine kleine Arterie. 
Im unteren Drittel wird der Nerv keilförmig, die Spitze lateral- 
wärts gerichtet, in der Rinne zwischen Brachioradialis und Brachialis 
ist er wieder rundlich. 

Untersucht man nun die Schnitte in der Reihenfolge von 
distal nach proximal, so findet man in der Höhe der beiden 
Humeruskondylen, also in der Brachioradialis-Brachialis-Rinne die 
meisten degenerierten Fasern lateral und nach rückwärts. Oberhalb 
des unteren Drittels, wo der Nerv keilförmig ist, ist die ganze Spitze 
erkrankt. Ungefähr in der Mitte der oberen Extremität lagen die 
degenerierten Stellen im dicken mittleren Anteil, knochenwärts und 
etwas lateral. 

Im oberen Drittel, ungefähr in der Höhe des Deltoideusansatzes, 
zeigen sich degenerierte Stellen lateral und vorne knochenwärts zu. 

In der Achselhöhle fand ich allerdings nur spärliche Ausfalls¬ 
erscheinungen, die nach vorne zu sahen. Wie der verhältnismäßig 
größere Ausfall im Plexus anders zu erklären sei, als durch mecha¬ 
nische Insulte während der Behandlung, weiß ich zurzeit noch nicht. 

Im ganzen kann man nach diesen Ergebnissen sagen, daß die 
Fasern für den Extensor dig. communis in der Achselhöhle vorne 
verlaufen und sich dann mit der Drehung des Nerven an seine 
laterale Seite und längs des Knochens (vorne im Sinne der Blick¬ 
richtung: Biceps, Knochen, Triceps) begeben, um im wesentlichen 
die laterale Lage beizubehalten, die im untersten Anteile statt am 
Knochen mehr rückwärts verlagert ist. 

Wenn ich diese Befunde mit den Ergebnissen der Zupfmethode 
Stoffels vergleiche, so muß ich sagen, daß beide im wesentlichen 
zum gleichen Ziele führen, wenngleich auch die Experimental¬ 
methode genauer arbeitet. Denn gerade im obersten Verlauf des 
Nerven, wo fast alle Fasern vereinigt sind, ist es nicht gut angängig 
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zu sagen, die Fasern für die Strecker des Armes verlaufen ulnar, 
ulnodorsal und ulnovolar, da damit schon fast die Hälfte des Nerven 
für eine verhältnismäßig kleine Gruppe ausgeschaltet erscheint. 

Ein Nachteil der experimentellen Methode ist nur ihre Um¬ 
ständlichkeit und die Ungleichheit des Objektes, es sei denn, daß 
eine frische isolierte Lähmung zur Obduktion käme. 

Wenn ich nun zum Schluß das Ganze zusammenfasse, so glaube 
ich die Behauptung aufstellen zu können, daß wir versuchsweise 
in der Lage sind, die aufsteigende Nervendegeneration als exakte 
erschließende Methode für die Nervenfasertopographie zu verwenden. 
Denn wenn wir nach gesetzter Muskelexstirpation im Verlaufe nur 
des diesen Muskel versorgenden Nerven neben gesunden degenerierte 
Fasern finden, so glauben wir annehmen zu können, daß diese 
Degeneration in bestimmtem Eausalnexus zu der stattgehabten 
Muskelverletzung stehe. Es werden uns also Serienschnitte in ge¬ 
wissen Höhen durch die ganze Extremität oder wenigstens durch 
die nächste Umgebung des zu untersuchenden Nerven einwandfreie 
topographische Bilder liefern können. 

Obwohl wir uns bewußt sind, daß ein einziger und erster 
Versuch noch keine besondere Beweiskraft besitze, sowie daß die 
anatomischen Verhältnisse beim Tiere nur ähnlich sind den mensch¬ 
lichen, glauben wir trotzdem auch mit solchen Resultaten der Nerven- 
chirurgie zu nützen, und es wäre nur zu wünschen, daß für die 
meisten Nervenfasern die Topographie sichergestellt würde. 
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Proceedings of the Royal society of medicine. 

November 1910. 

Section for the study of disease in ehildren. 28. Oktober 1910. 

Eric Pritchard, Case of achondroplasi a. 

Es handelt sich um ein 5 Jahre altes Mädchen mit Achondroplasie: cs 
ist nur 78 cm lang, anstatt 100 cm. Außer den typischen Knoehenveräule- 
rungen an den Extremitäten tindet 9ich eine Verengerung des Nasenrachen¬ 
raums, die bedingt ist durch enorme Vergrößerungen der Tonsillen, Kleinheit 
der knöchernen Teile des Pharynx und durch eine eingefallene Nase. 

Douglas Drew, Injury to the brachial plexus. 

Ein lOjiiliriger Knabe war zwischen Bordschwelle und Lastwagenrad ge¬ 
quetscht worden. Es fanden sich schwere Kontusionen an der rechten Halsseite 
und den Schultern und eine Lähmung des rechten Arms. Eine Verletzung der 
Halswirbelsäule, an die zuerst gedacht wurde, konnte durch die Röntgenauf¬ 
nahme ausgeschlossen werden. 2 1 /« Monate später bietet der Arm das B:M 
einer Erb sehen Lähmung, dazu kommt eine Schwäche der Strecker des Hand¬ 
gelenks und eine leichte Anästhesie über der Clavicula und der Deltoideus- 
gegend. Die Muskeln zeigen Entartungsreaktion. An der rechten HaUseite, 
5 cm oberhalb der Clavicula und direkt hinter dem Sternocleidomastoideu? ist 
eine Induration in den Weichteilen fühlbar. Die rechte Scapula steht ticlVr 
und ist weiter von der Wirbelsäule entfernt. Drew meint, daß das Kind 
operiert werden müsse, da bisher keine wesentliche Besserung eingetreten 
sei. Der Vorsitzende E. Cautley und Lockhart Mummery sprechen sich 
auch für die Operation aus, da wegen der großen Narbenmassen eine Spontan¬ 
heilung resp. Besserung nicht zu erwarten sei. Mummery weist noch darauf 
hin, daß bei der Ausführung der Schulzeschen Schwingungen durch den 
Daumendruck (Quetschungen des Plexus brachialis verkommen können; ersehet 
hat einen derartigen Fall beobachtet. 

Douglas Drew, Separation o f the 1 o w e r e p i p h y s i s o f t b e 
humerus w i t h d i s p 1 a c e m e n t. 

Drew berichtet über einen 5jährigen Knaben, der auf den rechten 
Ellbogen gefallen war. Die distale Humerusepiphyse war abgerissen und medial- 
wärts disloziert. Die Vorderarmknochen artikulieren mit der Epiphyse, der 
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Schaft bildet eine ausgesprochene Prominenz zu der Außenseite des Ellbogen- 
g-elenks. Das Röntgenbild zeigt, daß die Epiphyse durch eine dicke Callus- 
spange an die Innenseite der Humerusdiaphyse angeheftet ist. Drew will ver¬ 
suchen, die Deformität uublutig zu beseitigen. Mißlingt dies, so könnte der 
Callus entfernt werden und dann eine gute Lage hergestellt werden, oder man 
könnte ein Stück des Schaftes exzidieren und dann den Humerus gerade stellen. 

J. D. Rolleston, Gangrene of leg following diphtheria. 

Bei einem 13jährigen Knaben, der an Diphtherie erkrankt war, stellten 
sich am 18. Tage der Erkrankung folgende Erscheinungen ein: das rechte Bein 
vom Knie abwärts wurde kalt, blaß und unempfindlich. Die Zehen konnten 
nicht bewegt und das Fußgelenk nicht gebeugt werden. Nach 4 Stunden stellte 
sich die Zirkulation wieder her. In den nächsten Tagen entwickelte sich eine 
Dilatation des Herzens, und ein systolisches Geräusch trat auf. Nach 3 Tagen 
waren beide Beine kalt, entfärbt und erstarrt. Pulsation in der Tibialis postica 
und der A. dorsalis pedis schwach. Am nächsten Tag ist die Entfärbung ver¬ 
schwunden. 8 Tage später Schmerzen und Entfärbung des linken Beins. Puls 
der Arteria poplitea ist nicht fühlbar, Femoralispuls im Scarpascheu Dreieck 
vorhanden. Es entwickelt sich jetzt schnell eine Gangrän am Fuß und Unter¬ 
schenkel. Nach ca. 50 Tagen: Das Geräusch am Herzen ist geschwunden — 
Amputation im Kniegelenk — in der Arteria poplitea findet sich ein organisierter 
Thrombus. Heilung. Rolleston bespricht im Anschluß an diesen Fall die 
Frage der Gangrän nach Infektionskrankheiten, die besonders bei Kindern 
relativ selten ist, jedoch bei diesen am häufigsten nach Diphtherie auftritt. Bei 
diesem Falle ist folgendes bemerkenswert: Patient hat kein Serum bekommen, 
weil der Vater die Erkrankung für Mumps hielt und keinen Arzt fragte — 
Verfasser hält die Impfung für eia Prophylaktikum gegen die Gangrän —, 
ferner der lange Zeitraum zwischen Eintritt der Gangrän und der Amputa¬ 
tion, über 50 Tage. Die Amputation konnte wegen des Allgemeinzustandes 
des Patienten nicht früher ausgeführt werden. Die Mortalität dieser Fälle ist 
50 Proz. 

C. T. Dent, Congenital elephantiasis of the arm. 

Ein 4 Monate altes Kind hat eine angeborene Elephantiasis des rechten 
Arms. Den größten Teil des Armes nimmt ein Naevus superficialis ein. Die 
Knochen erscheinen im Röntgenbilde länger als an der gesunden Seite, sonst 
jedoch normal. Das große Gewicht des Gliedes macht die größten Beschwerden. 
In Betracht kommen Lymphangioplastik oder die Amputation; diese ist wegen 
der Jugend des Patienten von der Hand zu weisen, wenn auch die Resultate 
der Lymphangioplastik zweifelhaft sind. F. Parkes Weber vermutet, daß 
diese Erkrankung durch kongenitale Mißbildungen der Blutgefäße — viel¬ 
leicht eine Verengerung infolge intrauteriner Erkrankung — bedingt sei. 

Medical Section* 25. Oktober 1910. Dr. J. Mitchell Bruce, President. 

A. M. Gossage, Multiple cartilaginous exostoses. 

Verfasser beschreibt zwei Familien mit Exostosenbildungen, lmal sind die 
Mutter und fünf Kinder befallen, im anderen zw r ei Kinder; in der Ascendenz 
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ist jedoch niemand krank. Verfasser hebt hervor, daß die Mutter der Mutter 
der ersten Familie eine Deutsche war, und bemerkt hierzu, daß Exostosenbildung 
in England seltener ist als in Deutschland. 


Dezember 1910. 

Section of anaesthetics. 4. November 1910. Mr. Richard Gill, Vice-Pre*. 

A. L. Flemming, Prolonged anaesthesia maintened by ether 
and gas alternately. 

Auf Grund einer Beobachtung von 86 Fällen empfiehlt Flemming 
eine Narkosenmethode, die abwechselnd Aether und ein Gemisch von Stick¬ 
oxydul (Lachgas) mit Sauerstoff zur Anwendung bringt. Es soll dadurch er* 
reicht werden, daß die Narkosenfolgen, Shock, Uebelkeit, Erbrechen und 
Lungenaffektionen vermieden werden. Die Technik ist folgende: Patient wird 
mit Aether narkotisiert, bis die Atmung ruhig wird usw., kurz, bis die Nar¬ 
kose vollkommen ist. Dann wird der Aether durch ein Gemisch von 96 Teilen 
Stickstoffoxydul und 4 Teilen Sauerstoff ersetzt. Nach einigen Atemzügen ver¬ 
schwindet der Kornealreflex, die Pupille bleibt jedoch eng und die Gesichts¬ 
farbe gut. Nach 2 Minuten muß mehr Sauerstoff zugefügt werden, da sonst 
Cyanose sich einstellt — die Sauerstoffmenge muß auf 12—20 Proz. gesteigert 
werden. Zwischendurch läßt Flemming den Patienten wiederholt frische 
Luft atmen. Nach 5 Minuten Rückkehr zum Aether — der 5 Minuten ge¬ 
geben wird, dann 10 Minuten Gasgemisch — 5 Minuten Aether, 15 Minuten 
Gas usw. Aether muß gegeben werden, wenn die Narkose nicht mehr tief 
genug ist, und wenn die Gasmenge, die zur Erhaltung der Entspannung nötig 
ist, so groß wird, daß Zyanose eintritt. Flemming hat mit dieser Methode 
gute Resultate erzielt, jedoch können seine Erfahrungen bei der geringen An¬ 
zahl von Fällen noch nicht abgeschlossen sein. In der Diskussion sprechen 
eine ganze Anzahl von Rednern ihre Meinung dahin aus, daß gerade der 
Wechsel zwischen tiefer und oberflächlicher Narkose, der auch bei der Flem- 
ming8chen Methode vorhanden ist, die Beschwerden nach der Narkose bedinge, 
daß diese also nicht anzuwenden sei. Flemming hebt im Schlußwort hervor, 
daß er jetzt ganz exakt den Uebergang vom Aether zum Gas beherrscht, so 
daß er den Patienten dauernd in tiefer Narkose halten könne. Er hat nur 
gute Resultate gesehen, jedoch müßten weitere Versuche folgen. 

Section for the study of diseases in children. 25. November 1910. 

Dr. E. Cautley, President. 

O. L. Addison, Old healed tuberculous disease of knee- 
j q i n t w i t h increase in 1 e n g t h o f the 1 i m b. 

Vortragender berichtet über einen Knaben, der ca. 4 Jahre lang wegen 
einer Kniegelenkstuherkulose behandelt wurde, die mit nahezu normaler Beweg¬ 
lichkeit — nur ganz geringer Beugebeschränkung — ausheilte. Die Röntgen- 
bilder zeigen erhöhte Strahlendurchlässigkeit und geringe Unregelmäßigkeit der 
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äußeren Begrenzungslinien der Femur- und Tibiaepiphyse. Das kranke Bein 
zeigt das merkwürdige Verhalten, daß es um einen Zoll länger ist, als das 
gesunde, und zwar beträgt die Verlängerung an Femur und Tibia je l /t Zoll. 
Dazu bemerkt LockhartMummery, daß durch die Schonung der erkrankten 
Epiphysen die Wachstumszunahme zu erklären sein könnte. 

0. L. Addison, Sarcoma of femur. 

1 Vzjähriges Mädchen; 2 Monate zuvor bemerkte die Mutter eine An¬ 
schwellung des Oberschenkels, die seitdem nicht größer wurde. Es besteht eine 
birnformige harte Schwellung des Oberschenkels in seiner ganzen Länge. An 
der Rückseite ragen einige Knoten hervor, sonst ist die Oberfläche glatt. Keine 
Anzeichen von Entzündung. Das Röntgenbild zeigt eine bimförmige Schwellung 
von gleichmäßiger Dichte, die direkt über der distalen Epiphyse beginnt und 
sich bis zum Trochanter major erstreckt. Sie ist nicht in den Knochen ein¬ 
gedrungen. 

Cllnical Seetlon# 11. November 1910. Sir A. Pearce Gould, President. 

James Galloway, Painfull necrosis of extremities. 

Frau von 67 Jahren, die Nekrosen der Fingerspitzen aufweist; besonders 
befallen sind der linke Zeigeflnger und der rechte Zeige- und Mittelfinger. Dem 
Auftreten der Nekrose gingen vorher und begleiteten sie Blässe und venöse 
Stauung an Händen und Füßen mit intensiven Schmerzen. Patientin hat diese 
Beschwerden seit 3 Jahren; sie sind neuerdings geringer geworden. Es besteht 
Arteriosklerose und Myokarditis. Aus der Anamnese — Fehlgeburten — und 
aus dem Vorhandensein von Narben an den Unterschenkeln läßt sich auf Lues 
schließen. Galloway sieht den Fall als eine syphilitische Arteriendegeneration 
mit schmerzhaften Gefäßspasmen an, also der Reynaudschen Krankheit 
gleichenden Erscheinungen. 

A. E. Garrod, A case of Spondylitis deformans. 

Garrod stellt einen 39jährigen Patienten mit Spondylitis deformans vor. 
Steifheit der gesamten Wirbelsäule; die Kopfbewegungen sind wegen der Er¬ 
krankung der Halswirbelsäule beschränkt. Es besteht eine deutliche Kyphose. 
Die Rippen sind wegen Ossifikation der Bänder und Fixierung der Costo- 
vertebralgelenke unbeweglich — die Atmung ist völlig abdominal. In den Bein¬ 
gelenken keine objektiven Veränderungen. Einige Jahre zuvor hat jedoch 
Patient über Rheumatismus in den Schultern geklagt. Die Rückensteifigkeit 
besteht seit 7 Jahren. Es ist kein Trauma vorgekommen — keine Gonorrhoe. 
Vor einigen Monaten zeigte sich ein Diabetes, an dem Patient jetzt noch be¬ 
handelt wird. Von Zeit zu Zeit treten heftige Nervenschmerzen auf. 

Diskussion: F. Parkes Weber meint, daß man manche Fälle, die 
klinisch als Spondylitis deformans imponierten, als Pseudo-Spondylitis betrachten 
müsse, und daß diese als gonorrhoisch aufzufassen seien. 

Galloway weist auf die heftigen Schmerzen hin, die bei der 
7 ,Pseudospondylitis u durch Druck auf die Nervenwurzeln hervorgerufen werden. 
Er habe einen Patienten gesehen, der eine starke Abmagerung aufwies. 

French hält die Mazies nicht für pathognomonisch, er glaubt gerade, 
daß diese Patienten gewöhnlich sehr wohl aussehen. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 36 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



548 


Referate. 


Digitized by 


Garrod fiel bei der Durchsicht der Literatur auf, daß in den 
meisten Veröffentlichungen so wenig Gewicht auf das Vorhandensein der 
Neuralgien gelegt werde, die nach seinen Erfahrungen ein hervorstechendes 
Symptom darstellen. Seiner Meinung nach sind die Patienten gewöhnlich 
mager. Neben der Gonorrhoe soll auch die Tuberkulose ätiologisch in Betracht 
kommen. 

H. BattyShaw, Cases of Hastings Gilford’s form of sympto- 
matic infantilism. 

18jähriges Mädchen, ca. 130 cm lang, aus einer normal wüchsigen Familie. 
Röntgenbilder zeigen, daß die Vereinigung von Trochanter und Femur noch 
nicht vollständig ist. Geistig ist das Mädchen rege und verdient durch Hand¬ 
arbeiten vier Schilling wöchentlich. Das Zurückbleiben im Wachstum wurde 
im 3. Lebensjahr bemerkt. Gesichtsausdruck und Benehmen dem Alter, nicht 
der Statur entsprechend. Keine Menstruation, geschlechtlich unentwickelt. 

27jähriges Mädchen, ca. 135 cm lang, stammt gleichfalls aus einer Familie 
von normaler Größe. Röntgenbilder zeigen, daß die Verschmelzung derTilia* 
und Femurepi- und Diaphysen noch nicht erfolgt ist. Patientin hilft im Hause, 
kann aber keine Handarbeiten ausführen. Geistig zurückgeblieben. Zähne sind 
defekt, der Gaumen ist gewölbt. Patientin war ein Sechsmonatkind und mit 
einem Jahr kleiner als eine neugeborene Schwester. Beginn der Menstruation 
mit 18 Jahren, Menses unregelmäßig Pubes vorhanden. 

Hastings Gilford, Case of asexual ateleiosis. 

Gilford berichtet über einen 35jährigen Menschen, der 113,5 cm groß 
und 30 kg schwer ist. Die Größe entspricht einem 6- bis 7jährigen, das Gewicht 
einem 10jährigen Knaben. Größe, Körperproportionen, Dentition, Gesichtsaus¬ 
druck und Ossifikation zeigen alle ein Zurückbleiben in der Entwicklung. 
Dieser Stillstand begann zwischen dem 1. und 2. Lebensjahr? Patient hat also 
35 Jahre zu einer Entwicklung gebraucht, die sonst in .5 Jahren vollendet 
wird. Intelligenz ist juvenil, jedoch hat Patient einige Erfahrungen des mitt¬ 
leren Alters. Es liegt eine Entwicklungshemmung vor bei einem Menschen, 
der aus gesunder Familie stammt. Patient hat Kryptorchismus, es fehlen die 
sekundären Geschlechtsmerkmale, trotzdem ähnelt das Gesicht dem eines 40jäh- 
rigen Menschen. Keine Zeichen des Myxödems; Patient begreift schnell, ist 
nicht träge, hat kein Pseudoödem und ist nicht besonders kälteempfindlich. 

Surgical section. 8. November 1910. Mr. Warrington Haward, President. 

Robert Jones, 0n fractures in the neighbourhood of 
j oi n t s. 

Diskussion: In einer ausführlichen Diskussion äußern eine große An¬ 
zahl von Rednern ihre Ansichten über konservative und operative Behandlung. 
Im einzelnen eignen sich diese Auslassungen nicht zum Referat. Jedenfalls 
scheint die Meinung der meisten Redner, wie des Vortragenden, dahin zu gehen, 
daß zu frühzeitige passive Bewegungsmanöver von Nachteil sind. Die Lektüre 
des Vortrages und der Diskussion ist zweifellos von großem Interesse, da sie 
ein Bild der in England herrschenden Auffassungen über die Behandlung der 
Frakturen in der Nähe von Gelenken wiedergibt. 
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February 1911. (Vol. IV, Nr. 4.) 

Bfllneologleal aud climatological section. 27. Januar 11)11. 

T. Fred Gardner, President. 

Charles \V. Buckley, Osteoarthritis and its relation to 
chronic rheumatism. 

Buckley spricht über die Osteoarthritis und die Schwierigkeit, sie 
gegen andere Gelenkerkrankungen, besonders gichtische, abzugrenzen. Er 
schlägt vor, daß die Mitglieder der Sektion volle 2 Jahre hindurch genaue 
Beobachtungen anstellen möchten, und daß auf Grund dieser Befunde eine 
genaue Definition der Erkrankung festgelegt werden soll. Auch die Diskussions¬ 
redner plädieren für eine derartige Maßnahme. Die Arbeit ist mit mehreren 
Röntgenaufnahmen ausgestattet, die Bilder von deformierender Osteoarthritis 
zeigen. 

Clinical section. 13. Januar 1911. Mc Bruce Clarke, Vice - President of 

the section in the Chair. 

C. C. Choyce, Symmetrical gangrene ofbotli legs, fingers 
of both hands and nose. 

Choyce gibt die Krankengeschichte eines 25jährigen schwarzen Kohlen¬ 
trimmers, der früher stets gesuud war und keinerlei Anzeichen von Lues, Ray¬ 
naudscher Krankheit und Nierenerkrankung darbot. Auf seiner ersten Seereise 
fühlte er plötzlich, daß seine Finger und Füße kalt waren; er verlor das Ge¬ 
fühl und die Bewegungskraft in ihnen. Beide Füße schwollen an und wurden 
schmerzhaft, in den Fingern hatte er keine Schmerzen. 2 Tage lang dunkler 
Lrin, der aber wieder vollkommen klar wurde, und dessen Analyse nichts Patho¬ 
logisches aufwies. Dann trat Hyperästhesie an den oberhalb der anästhetischen 
Stellen gelegenen Zonen ein. Es bildeten sich Demarkationslinien über beiden 
Fußgelenken und an den drei äußeren Fingern und ein Gaugränherd an der 
Nase. Kein Anzeichen einer allgemeinen Endarteriitis. Kniereflexe normal. 
Aseptische Behandlung. 

Sidney Bo yd, Congenital absence of chondro-sternal portion 
of right pectoralis major and of the g re ater part of pectoralis 
mino r. 

lOjähriger Knabe mit kongenitalem Defekt des sternalen Teiles des 
rechten Pectoralis major und des größeren Teiles des Pectoralis minor. Die 
Bewegungen der Schulter sind normal, die Kraft ist gut. Der Processus 
coracoideus derselben Seite ist geringer ausgebildet, Abflachung der rechten 
Brustseite. Es besteht gleichzeitig Ueberextension beider Ellbogengelenke. 
Der Knabe hat von dem Defekt keine Beschwerden. 

Diskussion: G. A. Sutherland: Er habe ein 17jähriges Mädchen 
beobachtet, das dieselben Defekte an der linken Seite hatte, außerdem be¬ 
stand ein völliger Mangel der linken Brust; bei Knaben kann die Mammilla 
fehlen. Die zur Faust geballte Hand soll im intrauterinen Leben auf die Brust¬ 
wand drücken und so die Atrophie hervorrufen. Ebenso kämen Defekte in der 
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Bauchmuskulatur vor, die durch Druck des Knies erzeugt werden könnten. Be; 
der Ausdehnung der Defekte gäben weder die nervöse noch die vaskuläre Theorie 
eine genügende Erklärung. Boyd äußert, daß nach Ansicht von Macphaii 
ein Mangel des N. thoracicus internus anterior den Muskeldefekt bedingen 
könne, jedoch könne er keinen Grund für das Fehlen des Nerven angeben. Die 
Ueberstreckung der Ellbogengelenke sei wohl auf schlechte Lage im Uterus 
zurückzuführen, und infolgedessen der Muskeldefekt durch ungewöhnlichen 
Druck; anderseits aber sei die Ellbogenattektion doppelseitig, der Defekt 
nur einseitig. 

Electro-therapeutiral Section. 20. Januar 1911. H. Lewis Jones, President. 

H. Lewis Jones, Congenital deviation of the shoulder 
(Sprengels deformity). 

Jones zeigt Photographien und Röntgenogramme von angeborenem 
Schulterblatthochstand. Es handelt sich um 2 Fälle; in einem fand sich eine 
Knochenbrücke zwischen dem 1. Brustwirbel und dem medialen Schulter¬ 
blattrand, in beiden waren Mißbildungen an den Rippen vorhanden. Die Rippen 
waren von ungleicher Dicke, die Zwischenräume ungleich groß, die 3. und 
4. Rippe waren am Ursprung zusammengewachsen, und an der 5. Rippe far.d 
sich eine Exostose. Die Knochenspange zwischen Wirbelsäule und Scapula so 11 
häufiger beobachtet und die Deformität durch Entfernung der knöchernen Ver¬ 
bindung zur Heilung gebracht worden sein. Bei Neugeborenen kann die 
Sprengelsche Deformität mit einer Geburtsliihmung verwechselt werden. 

Medioal Section. 24. Januar 1911. Dr. J. Mitchell, President. 

A. E. Garrod, On auscultation of joints. 

Es ist allgemein bekannt, daß in Gelenken Geräusche erzeugt werden, die 
oft so laut sind, daß sie von den Umstehenden gehört werden; diese lauten 
Geräusche haben gewöhnlich keine pathognomonische Bedeutung. Dagegen gibt 
es leise Gelenkgeräusche, die nur mit dem Stethoskop zu hören sind und bei ver¬ 
schiedenen pathologischen Prozessen zustande kommen. Garrod hat mehrere 
Jahre hindurch diese Geräusche systematisch untersucht und als wertvolle 
diagnostische Merkmale für die mannigfachen Gelenkleiden kennen gelernt. Er 
benutzt zur Untersuchung ein binaurikuläres Stethoskop, dessen Aufsatzstück 
mit einem Gummiring versehen ist. Es lassen sich auf diese Weise sogar die 
kleinsten Gelenke untersuchen. Das Kniegelenk ist am besten zu untersuchen, 
das Instrument wird an den Seiten neben der Patella aufgesetzt, und es werden 
aktiv oder passiv leichte Beuge- und Streckbewegungen des Gelenks ausgeführt. 
Ebenso wie die Zusammenhänge zwischen den gehörten Geräuschen und den 
Leichenbefunden bei Herz- und Lungenleiden festgestellt wurden, und so die 
Auskultation eine wissenschaftliche Methode wurde, so müssen auch bei den 
Gelenken die Beziehungen klargelegt werden, wobei die Röntgenuntersuchung 
ein wesentliches Hilfsmittel darstellt. 

Bei der Auskultation eines gesundeu jugendlichen Gelenks hört man kein 
Geräusch. Es können jedoch absichtlich solche erzeugt werden, die ziemlich 
laut sind und dem Knall gleichen, der entsteht, wenn man einen Ball aus einer 
dicht schließenden Tülle herauszieht — es sind dies Vakuumgeräusche. Bei 
Personen mittleren Alters hört man oft abnorme Geräusche, auch dann, wenn 
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der Patient keine Schmerzen oder Steifheit der Gelenke verspürt. Bei be¬ 
ginnender Osteoarthritis treten diese Geräusche vor den subjektiven Beschwerden 
auf. Anderseits ist Ruhe in den Gelenken kein sicheres Zeichen für Gesund¬ 
heit. Bei Synovitis, wo die Gelenkflächen durch Flüssigkeit voneinander ge¬ 
trennt sind, hört man nichts; wenn jedoch der Erguß resorbiert ist, wird ein 
deutliches Knacken hörbar. Dieses „Synovial-Krachen“ kann noch lange nach 
Beendigung der akuten Attacke gehört werden, besonders in Füllen, die leicht 
auf ungewöhnliche Anstrengungen reagieren: es zeigt eine Schwellung der 
Synovialmembran an. Aber nicht nur bei Ergüssen ist das Gelenk ruhig. Auch 
bei Tuberkulose und den akuten Formen der rheumatischen Arthritis ist dies 
der Fall. Es ist dies dadurch begründet, daß die entzündliche Schwellung in 
den Anfangsstadien periartikulär sitzt. 

Kniegelenke von älteren Personen, besonders Frauen in der Menopause, 
sind oft der Sitz von Schmerzen und Steifigkeit, besonders beim Knien und 
Treppensteigen. In diesen Gelenken hört man ein besonderes abnormes Ge¬ 
räusch, besonders gut neben der Patella. Es ist mehr ein Knirschen als ein 
Krachen und deutlich von dem Synovialgeräusch zu unterscheiden. Es deutet 
auf Knorpelzerstörungen hin; die Röntgenaufnahmen dieser Fülle zeigen deut¬ 
liche osteoarthritische Veränderungen. Dieses Knirschen stellt nach Ansicht 
des Verfassers ein Frühsymptom der Erkrankung dar. Jedoch kommen beide 
Geräusche gleichzeitig vor. 

Seltener hört man noch ein Reibegeräuscn, wie wenn Knochen auf¬ 
einander reiben; diese Erklärung ist jedoch nicht stichhaltig, da es wieder ver¬ 
schwinden kann. Man hört es in vorgeschrittenen Fällen von rheumatoider 
Arthritis. 

Das Reiben bei Tendovaginitis gibt ein charakteristisches Geräusch, 
das wohl von den Gelenkgeräuschen unterschieden werden muß. 

Zusammenfassend sagt Garrod, daß die Auskultation der Gelenke oft 
für die Frühdiagnose wichtig ist, und daß sie ein Hilfsmittel für die Differential- 
diagnose darstellt. In der Diskussion fragt Voelker, ob Garrod keine 
Schwierigkeiten in der Unterscheidung von Hautgeräuschen gehabt habe. Er 
selbst habe diese akzidentellen Geräusche oftmals schwer ausschalten können. 

Mitchell Bruce interpelliert den Redner über besondere Geräusche 
bei Gicht. Seiner Ansicht nach seien viele Fälle von chronischer Gelenk¬ 
erkrankung als gichtisch aufzufassen, die als Rheumatismus und Osteoarthritis 
besonders von den Chirurgen diagnostiziert würden. 

Garrod hat keinerlei Störungen durch Reibegeräusche auf der Haut 
gehabt; sie ließen sich auch durch ein geeignetes Aufsatzstück vermeiden. 
Ueber speziell gichtische Geräusche habe er keine Erfahrungen gemacht. 

Obstetrical and grynaecologieal Scotlon. 5. Januar 1911. 

H. Mc Naughton-Jones, President. 

S. J. Cameron, Osteomalacic pelvis. 

Cameron zeigt ein osteomalaciscbes Becken einer Frau, die eine ge¬ 
burtshilflich sehr interessante Geschichte darbietet. Die Erkrankung hat 
5 Jahre bestanden. In den Ovarien fand sich eine geringe Bindegewebs¬ 
wucherung, sonst nichts Abnormes. 
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March 1011. (Vol. IV, Nr. 5.) 

Section of anaesthetics, 3. Februar 1911. W. J. Mc Cardie, President. 

•T. Blumfeld, Nasal re fl ex during anaestliesia. 

Blumfeld hat während einer Operation an der Nase, nachdem dem 
leicht anchloroformierten Patienten Adrenalin in die Schleimhaut injiziert 
war, einen schweren Collaps eintreten sehen, der nach Horizontallagerung und 
künstlicher Atmung wieder vorbeiging. 

In einer Diskussion, an der zahlreiche Redner sich beteiligen, wird 
darauf hingewiesen, daß nur eine sehr schwache AdrenalinlÖsimg genommen 
werden dürfe, 1 : 50000 bis 1 : 100000. Es sind auch von anderen Collaps — 
ja Todesfälle nach Adrenalininjektion bei Chloroformierten beobachtet worden. 
Sie sei wegen des in der Chloroformnarkose herabgesetzten Blutdrucks so ge¬ 
fährlich. Das Risiko sei geringer in der Aethernarkose. Es liege keine Reßex- 
wirkung vor, sondern eine generalisierte Adrenalineinwirkung. 

CecilHyghes, Note on a case of Cheyne-Stokes res pirat io n 
during anaestliesia. 

Bei einem 5*2jährigen Manne, der wegen Lnrynx- und Oesophagus¬ 
karzinoms tracheotoxniert war und der unter Narkose von der Kanüle ausgastro- 
stomiert werden sollte, hörte plötzlich, bei sonst gutem Verhalten der Reflexe 
und des Pulses, die Atmung auf. Nach 30 Sekunden begann sie wieder mit 
einer sehr tiefen und lauten Inspiration; dann folgten Perioden von wechselnder 
Apnoe und Respiration, so zwar, daß nach 5—10 Atemzügen Pausen von 20—2-5, 
ja bis 45 Sekunden eintraten. Diese Erscheinung dauerte während der Operation 
45 Minuten lang an. Narkose: Chloroform, Aether. Vom regulären Cheyne- 
Stokes unterschied sich die Atmung hier darin, daß der erste Atemzug nach 
der Pause sofort tief und ausgiebig war. Patient war tief narkotisiert. Nach 
Beendigung der Operation stellten sich sofort wieder normale AtmungsVer¬ 
hältnisse ein. Das durch die Narkose verursachte Phänomen läßt sich mit den 
anderen Ursachen von Cheyne-Stokes nicht unter eine Theorie bringen. 

Diskussion. G. A. H. B a rton hat (3 derartige Fälle beobachtet, sie 
traten während Chloroform- oder Chloroformäthernarkose ein. 

Der Vorsitzende (Mc. Cardie) hatte unter 9000 Narkosen 6 Fälle 
mit Cheyne-Stokes. Es handelte sich mit Ausnahme eines Falles um arterio¬ 
sklerotische und emphysematose Männer. Chloroform- oder Chloroformäther¬ 
narkose. Er meint, daß die Erscheinung durch einen Verlust der Kontrolle 
der höheren Ncrvenzentren bedingt sei. Bei Aether- und Stickoxydnarkosei» 
habe er diese Zufälle nicht beobachtet. 

Section for the study of disease in chlldren, 24. Februar 1911. 

E. Cautley, President. 

D u n c an C. L. Fit zwi 11 i a ms, Caseof congenital absence of 
the p e c t o r a 1 muscles. 

13jähriges Mädchen mit linkseitigem Defekt beider Musculi pectorales- 
Die Rippen sind deutlich sichtbar, die vordere Axillarwand ist durch eine vor- 
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springende Hautfalte gebildet, die von der Vorderseite der Brust zum Arm 
zieht. Asymmetrie beider Schultern; die linke Scapula steht flügelförmig ab, 
obwohl der Trapezius und Serratus magnus normal erscheinen. Sonst keine 
Abnormität, auch nicht in der Familie. 

A. W. G. Woodforde, Specimens from a case of „delayed 
Chloroform poisoning“. 

Einem 9jährigen Knaben wurde in einer 15 Minuten dauernden Operation 
unter Chloroformnarkose eine Drüsengeschwulst an der rechten Nackenseite 
exstirpiert. Sonst zeigte der Knabe keinerlei Krankheitserscheinungen. Beim 
Erwachen aus der Narkose einmaliges Erbrechen, darauf verbrachte Patient eine 
ruhige Nacht. 2 Tage darauf erbrach Patient 2 mal, am nächsten Tag 3 mal, 
am folgenden Tage Erbrechen, Collaps; abends wird Patient bewußtlos, die Respi- 
ration hört auf; unter künstlicher Atmung schlägt das Herz noch 5 Stunden, 
dann Exitus. Der kurz vor dem Tode aufgefangene Urin enthält Aceton. Die 
Sektion ergab außer geringen Pleura- und Perikardergüssen fettige Degeneration 
der Leber und Nieren, Verfettung des Myocards und Fragmentatio myocardii. 
Vortragender hält den Fall für eine verzögerte Chloroformvergiftung. 

Clinical Section. 10. Februar 1911. Sir A. Pearce Gould, President. 

H. D. Roll es ton and C. H. S. Taylor, Mollities ossium of 
forty-five years duration. 

58jährige Frau, die an einer ausgesprochenen Osteomalacie, welche alle 
Knochen ergriffen hat, leidet. Sie hatte erst mit 3 Jahren laufen gelernt, 
konnte dann bis zum 13. Lebensjahre gehen, es bestanden damals Knochen- 
verbiegungen. Von dieser Zeit an begann die Knochenerweichung. Kein In¬ 
fantilismus, geistige Entwicklung normal. Menses vom 15.—45. Lebensjahr. Die 
Röntgenaufnahmen zeigen typische Bilder von Osteomalacie. 

Frederick J. Poynton, Case of imperfect Osteogenesis. 

8jähriges Mädchen, dessen Knochen bei der Geburt weich waren und im 
Alter von 14 Tagen die ersten Frakturen zeigten. Keine Rachitis, keine Lues. 
Das Kind ist intelligent. Besonderes bietet der Fall dadurch, daß im Alter von 
6 Jahren ein Stillstand einzutreten schien, die stark verkrümmten Beine konnten 
in eine vorzügliche Stellung gebracht werden; jedoch hielt das Resultat nicht 
lange an. Am Schädel fanden sich zwei seitliche Buckel, die nach einem Fall 
zuerst als Cephalhämatome auftraten. Prognathie. Außer Deformitäten an 
allen Extremitäten besteht eine Deformierung des Thorax. Die Therapie hat 
keinen Erfolg. 

Frank Kidd, Case for diagnosis: Imperfect Osteogenesis? 

Kidd stellt einen 7jährigen Knaben vor, der mit 3 Jahren den rechten 
Oberschenkel gebrochen hat und allmählich Verbiegungen der unteren Extremi¬ 
täten bekam. Vor 2 Jahren Fraktur des rechten Vorderarms, vor 2 Monaten solche 
des linken Oberarms. Ein Bruder hat ähnliche Frakturen erlitten, ebenso der Groß¬ 
vater mütterlicherseits und ein Bruder der Mutter, 2 Geschwister des Patienten 
sind gesund. Das Allgemeinbefinden ist gut. Außer den Extremitätenknochen 
am Knochengerüst nichts Abnormes. Kein Rosenkranz. Am unteren Ende 
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des linken Humerus eine knochenharte Schwellung*. Die Röntgenaufnahme zeigt 
eine Fraktur in der Mitte des Schaftes und eine Masse neuen Knochens von 
unregelmäßiger Trabekelbildung zwischen den Frakturenden, unter dem Periost 
und in der Flexorenmuskulatur, jedoch zeigt ein großer Teil der Schwellung, 
obwohl sie sich knochenhart anfühlt, keine Knochenstruktur. Das distale 
Humerusende zeigt einen Herd zentraler Knochenresorption, Cysten bi 1 düng, der 
sich 2 1 /* cm in den Schaft hinauf erstreckt. Die anderen Knochen weisen 
Verbiegungen und ähnliche Röntgenbefunde auf. Wassermann. Nach An¬ 
sicht des Verfassers und zweier Diskussionsredner stellt das Krankheitsbild ein 
Mittelding zwischen Osteomalacie und Osteogenesis imperfecta vor. 

F. E. Batten, Progressive spinal muscular atrophy of in* 
fants (Werdnig-Hoffmann). 

Mädchen von 1 Jahr 9 Monaten, von gesunden Eltern, im 7. Monat ge¬ 
boren, ist geistig rege, zeigt aber trotzdem einen mongoloiden Typus. Es 
sind gelähmt die Nacken-, Rumpf- und Extremitätenmuskeln — normal sind 
die Gesichts-, Augenmuskeln und das Diaphragma. Ein ausgesprochener Fall von 
progressiver Muskeldystrophie. Ein Bruder, der auch eine Schwäche in den 
Extremitäten gezeigt hatte, ist nach 8 Monaten an Bronchopneumonie ge¬ 
storben. Batten meint, daß die Bronchopneumonie durch die Lähmung der 
Intercostales bedingt sei. 

Electro-therapeutical Sectlon. 17. Februar 1911. H. Lewis Jones. President. 

W. Deane Butcher, Bauers Qualimeter, An instrument for 
determining the hardness of an X-ray tube by measuring the 
potential through the tube. 

Das Bau ersehe Qualimeter zeigt die Röhrenhärte selbsttätig an. Sein 
Prinzip beruht auf der Messung der Sekundärstromspannung, die der Röhren- 
qualität proportional ist. Der Vortragende hat sehr gute Erfahrungen mit dem 
Instrumente gemacht, ebenso die zur Diskussion sprechenden Herren Ironside 
Bruce und Gilbert Scott. 

Herbert P. Tayler, Case of Colles’ fracture. 

Bei dem Patienten hatte sich bei einem Radsturz eine Knochenschale 
vom Radius abgetrennt und w r ar nach auswärts disloziert worden. Nach 
2 Jahren zeigt das Röntgenbild, daß das abgerissene Knochenstüek völlig 
resorbiert ist. Die Funktion des Handgelenks ist vollkommen normal. 

H. Lewis Jones, Unusual form of contraction of the 
fing er s. 

Der Vortragende hat in 3 Fällen eine merkwürdige Erkrankung beob¬ 
achtet, Kontrakturen des kleinen oder des kleinen und des Ringfingers bei 
Kindern in den Pubertätsjahren. Es waren beide Hände befallen. Das Röntgen¬ 
bild zeigt eine Abnormität in der Ossifikation, vorzeitige Verschmelzung der 
Epi- und Diaphysen der Phalangen an den erkrankten Fingern. In der Dis¬ 
kussion berichten Dr. Ironside Bruce und A. E. Barclay von je einem 
ähnlichen Fall, Barclay hält die Erkrankung für hereditär, da in seinem 
Fall mehrere Generationen dieselbe Erscheinung zeigten. 
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Patholoffical Section. 7. Februar 1911. 

Hildred H. Carlyll and F. W. Mott, Sevencasesofamaurotic 
idiocy (Tay-Sachs disease). 

Die Autoren haben 7 Fälle von familiärer amaurotischer Idiotie genau 
beobachtet und auch pathologisch-anatomisch untersucht. Alle Kinder starben 
um das 2. Lebensjahr herum. Es zeigten sich die mannigfachsten Kontrakturen 
an Armen und Beinen. 

Pathologlcal Section. 21. Februar 1911. F. W. Mott, President. 

Goodman Levy, Asphyxia under Chloroform. 

Levy hat über das Auftreten von Asphyxie unter Chloroform und 
Aethernarkose experimentelle Untersuchungen angestellt und kommt zu dem 
Schluß, daß die Asphyxie bei Chloroform keine ernstere Komplikation darstellt 
als bei der Aethernarkose. Bei Aether wirkt die Asphyxie mehr auf das respi¬ 
ratorische Zentrum ein, bei Chloroform auf das kardiale. 

F. W o h 1 a u e r- Charlottenburg. 


Hermann Gocht, Handbuch d. Röntgenlehre zum Gebrauche f. Mediziner. 
3. Aufl. Stuttgart 1911. Ferd. Enke. 

Die großen Fortschritte, welche in letzter Zeit in dem Bau der Röntgen¬ 
instrumentarien erzielt worden sind, wodurch dieselben nicht nur leistungsfähiger, 
sondern teilweise auch komplizierter gestaltet wmrden, haben Gocht in der 
vorliegenden dritten Auflage seines rühmlichst bekannten Handbuches der Röntgen¬ 
lehre zunächst dazu veranlaßt, einige Kapitel wesentlich nach der physikalischen 
Seite zu erweitern. Auch im zweiten medizinischen Teil haben alle Abschnitte 
eine wesentliche Umarbeitung erfahren, besonders der Teil über die Unter¬ 
suchung des Verdauungstraktus. Ganz neu ist auch der allgemeine und spezielle 
Teil der Röntgentherapie, und aufs eingehendste ist die Dosierungsfrage behandelt. 
Die Zahl der Abbildungen ist von 104 auf 233 gewachsen. 

Die Röntgenliteratur ist im Laufe ^der letzten acht Jahre derart an¬ 
geschwollen, daß sich die Herausgabe eines gesonderten Literaturbandes als not¬ 
wendig erwies, in dem die Autoren mit ihren Arbeiten alphabetisch geordnet sind. 

Sowohl das Handbuch in seiner erweiterten Form als die „Röntgenliteratur“ 
werden sich viele Freunde erwerben. Joachimsthal. 

M. Matsuoka, Atlas der angeborenen Verrenkung des Hüftgelenks in 
Röntgenbildern. Ergänzungsband 24 der Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen. Hamburg 1911. Lucas Graefe u. Sillem. 

Matsuoka hat auf 10 Tafeln 60 gutgelungene Radiogramme von 
Patienten mit angeborener Hüftluxation zusammengestellt und die einzelnen 
Bilder mit kurzen Erläuterungen versehen. Gegenüber dem in derselben Samm¬ 
lung 1900 erschienenen Atlas von Schede finden wir wenig Neues, nur bringt 
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Matsuoka mehrere gute Bilder von Kindern im ersten Lebensjahre. Be¬ 
merkenswert erscheint das Beckenbild einer 3jiihrigen Patientin mit d<^pin¬ 
seitiger Hüftverrenkung (Bild 20), auf der sich bereits auf beiden Seiten oberhalb 
des oberen Pfannenrandes tiefe Gruben gebildet haben. Angaben über die Art 
der Behandlung und die Resultate fehlen. Joachim st haL 

Röntgentaschenbuch (Röntgenkalender). Begründet und herausgegeben 
von Ernst Sommer. Bd. III, Leipzig 1911, Preis M. 5. 

Das Röntgentaschenbuch bringt auch in seinem III. Band eine große Reibe 
interessanter Arbeiten aus der Feder namhafter Röntgenologen. Der Adressen¬ 
kalender ist für Interessenten sehr angenehm, doch wäre zu verlangen, daß 
für Groß Berlin zumindest eine lückenlose Aufzählung wenigstens der Spezial- 
Röntgeninstitute vorhanden wäre. F. W oh lauer -Charlottenburg. 

Schultheß, Zur Stellung der Orthopädie in der Medizin. Zentralbl. f. 
Chirurg, u. mechan. Orthop. Bd. 5, Heft 4. 

In seiner Rede bei Erteilung des Preises Umberto I. durch das Institute 
Rizzoli in Bologna führt Schultheß aus, daß die rein manuelle technische 
Hilfeleistung in der Heilkunst erst allmählich aus den Händen der Laien in 
die der Aerzte übergegangen ist. So hat sich die Chirurgie aus der Praxis der 
früher mehr verachteten Wundärzte entwickelt. Aehnlich, aber viel spater, 
bildete sich die Orthopädie aus. Die Orthopädie wurde der Hauptsache nach 
die Heil Wissenschaft der Verkrümmungen des menschlichen Körpers. Aber erst 
um das Jahr 1880 traten Aerzte auf, welche die Orthopädie zu ihrer Lebens¬ 
aufgabe machten. Durch eifrige Arbeit und wissenschaftliche Studien wurde 
die Orthopädie ein ausgedehntes medizinisches Spezialfach. In ihrem raschen 
Siegesläufe kam die junge Disziplin mehrfach in Gefahr, ihren inneren Zu¬ 
sammenhang zu verlieren. Aber trotz aller Schwankungen und Anfeindungen 
ist die Orthopädie doch das geblieben, was sie war, die Lehre von der Er¬ 
forschung und Behandlung der Deformitäten. Dagegen ist sie in der Behand¬ 
lung der Ursachen und in der Wahl ihrer Mittel weitergegangen und hat sich 
die Auswahl gewahrt aus dem ganzen Schatze der Heilmittel, die der übrigen 
Medizin zu Gebote stehen. Ihr eigenstes Gebiet sind und bleiben aber die 
Funktionsstörungen des Bewegungsapparates. 

Die Frage, ob die Orthopädie als praktisch medizinisches Spezialfach und 
akademisch medizinisches Lehrfach eine Berechtigung hat, bejaht Schultheß 
entschieden. Er hält mit Recht den Unterricht der jungen Mediziner in der 
Orthopädie sogar für notwendig, da die orthopädischen Leiden ungemein ver¬ 
breitet sind. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Henry 0. Feiss, Wliat is orthopedic surgery? Cleveland medical journal, 
June 1910. Vol. IX, Nr. 6. 

Die im mechanischen Zeitalter entstandene orthopädische Wissenschaft 
ist neben der Röntgenologie eines der neuesten Spezialfächer der Medizin. 
Ueber ihre Existenzberechtigung besteht kein Zweifel mehr. Zweierlei ist ihr 
Zweck: Korrektur von Deformitäten und Funktionsverbesserungen. 

Bibergeil-Berlin. 
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M arcus, Ueber Krüppelfürsorge bei Schulkindern. Archiv f. Orthop. Bd. 9, 
Heft 2—3. 

Marcus gibt einen Bericht über die Erfolge der Krüppelfürsorge in der 
Stadt Posen. 150 Krüppelkinder wurden mit gutem Resultate der orthopädi¬ 
schen Behandlung unterworfen, wobei hervorgehoben zu werden verdient, daß 
auch leichtere Fälle, besonders von Skoliosen, dem Arzt zur Behandlung zuge¬ 
führt wurden. Marcus steht mit Recht auf dem Standpunkte, den auch der 
deutsche Turnlehrertag in Darmstadt eingenommen hat, daß es ein orthopädi¬ 
sches Schulturnen nicht gibt und daß dieses ein Gebiet ist, womit die Turn¬ 
lehrer sich nicht zu befassen hätten. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Schmale, Freiübungen zur Erzielung schöner Körperhaltung unter Anlehnung 
an das schwedische Turnsystem. III. Auflage. Bielefeld und Leipzig, 1911. 
Verlag von Velhagen und Kiasing. 

Schmale bat in diesem Buch eine Reihe von Haltungsübungen zu- 
saiiimengestellt, die vor allen Dingen den Zweck haben sollen, eine schöne 
Körperhaltung zu erzielen. Eis sind treffliche, sehr gut verwertbare Uebungen, 
die einen wesentlichen Bestandteil unserer Sonderturnkurse bilden sollten, wie 
sie zurzeit so viel in den Schulen gegen Haltungsanomalien eingerichtet 
werden. Ble n ck e - Magdeburg. 

Neumann-Neurode, Ueber Körperübungen im frühen Kindesalter. Halb- 
monatsschr. f. soz. Hyg. usw. Nr. 8, 1911. 

Nach Verfassers Ansicht werden alle Skoliosen und Kyphosen schon vor 
dem schulpflichtigen Alter erworben. In allen diesen Fällen sollte eine Schul¬ 
behandlung, d. h. Gymnastik bei Turnlehrern ausgeschlossen sein, nur der Arzt 
müßte die Behandlung übernehmen, um wenigstens Besserung oder Stillstand 
zu erzielen. Die Ursache für stärkere Verkrümmungen liegt häufig darin, daß 
sich die Eltern ihre Kinder nicht genügend ansehen. Verfasser plädiert nun 
für eine frühzeitige Prophylaxe und faßt die Ziele der Gymnastik, die er schon 
für das früheste Alter empfiehlt, dahin zusammen: Er will erreichen: 1. An¬ 
regung der Blutzirkulation. 2. Gute, ergiebige Nahrung. 3. Anregung des 
Stoffwechsels und der Verdauung. 4. Kräftigung der gesamten Muskulatur. 
Zunächst erscheint es schwer, kleine Kinder von 2 Jahren an das Turnen zu 
gewöhnen. Es ist zu dem Zwecke nötig, der Turnstunde den Anstrich fröh¬ 
lichen Spielens zu geben, die Kinder dürfen keine Angst haben und nie über¬ 
müdet werden; ferner müssen kleine Mädchen noch vorsichtiger behandelt 
werden als kleine Knaben. Die empfohlenen Uebungen, die durch Abbildungen 
erläutert werden und die gesamte Körpermuskulatur heranziehen, sind im 
Original nachzulesen. Pf e i ffe r-Frankfurt a. M. 

Leonhard, Das orthopädische Turnen und die Schule. Zeitschrift für Schul¬ 
gesundheitspflege. 1910. Nr. 10/11. 

Leonhard legt in der vorliegenden Arbeit seine Ansichten über das 
orthopädische Turnen in der Schule dar, die sich ira großen und ganzen mit 
denen decken, wie sie auf dem vorletzten Orthopädenkongreß ausgesprochen 
wurden. Solange wir noch keine Skoliosenschulen haben, solange wir die vielen 
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Kinder noch nicht in Polikliniken, Kliniken, Krankenhäusern oder Krüppel- 
heimen unterbringen können, solange müssen wir uns eben mit dem gerade 
Erreichbaren begnügen und das sind zweckmäßig eingerichtete Sonderturn* 
kurse unter Leitung sach- und fachgemäß ausgebildeter Aerzte, auf deren Ein¬ 
richtung er noch des näheren eingeht. Auch auf die aus derartigen Kursen 
stammenden günstigen Berichte geht er des näheren ein und macht als Düssel¬ 
dorfer Stadtassistenzarzt das wieder gut, was von dorten aus nach dieser Rich¬ 
tung gesündigt wurde. „Wer behauptet, daß er Skoliosen schwerer Grade und 
das noch iiu vorgeschritteneren Alter, mit schon recht erheblichen Knochen- 
deformitäten und obendrein noch in lächerlich kurzer Zeit heilen oder auch 
nur beträchtlich bessern könne, der nimmt es entweder mit der Wahrheit nicht 
genau oder ist mindestens zur Abfassung derartiger Berichte sehr ungeeignet.* 
Das sind zwar scharfe, aber wahre Worte, die sich diejenigen vor allen Dingen 
einmal recht einprägen sollten, die da immer noch behaupten, Skoliosen zweiten 
Grades in solchen Kursen heilen zu können. Biencke-Magdeburg. 

Schulte-Pigges, Ein neues künstliches Bein. Deutsche med. Wochensebr. 
Nr. 27, 1911. 

Das vom Verfasser konstruierte Bein besteht aus einer starren Hülse für 
den Unterschenkel mit federndem Fuß, Seitenstangen usw. Statt der bisher 
bis zum Gesäß reichenden, starren Oberschenkelhülse hat es eine durch Schnallen 
zu befestigende, kurze Manschette, die nur zur Fixierung, hauptsächlich zur 
Vermeidung seitlicher Drehungen bestimmt ist, und der Beinstumpf wird in 
einem nach einem Gipsabguß hergestellten, sich den Formen des Stumpfes 
genau anschmiegenden Beutel aus weichem, aber starkem Leder aufgenommen. 
Der neue Apparat ist nach Verfassers Ansicht leichter als ein solcher mit Sitz¬ 
knorrenstütze, weil die schwere Oberschenkelhülse bei Unterschenkelprothesen 
durch eine leichte Fixiermanschette, bei Oberschenkelprothesen durch eine 
kürzere Hülse ohne die schwere Randpolsterung ersetzt wird. Sodann geht der 
Träger damit an und für sich viel leichter und weniger unbeholfen. Der neue 
Apparat wird von der Firma F. A. Eschbauw in Bonn am Rhein angefertigt. 

Bibergeil-Berlin. 

Feldbaus, Ein Apparat für das Zimmerturnen vom Jahre 1796. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 16. 

Verfasser fand im „Journal des Luxus und der Moden“ zufällig einen 
englischen Patentartikel über einen scheinbar ganz modernen Apparat, das 
sog. „Gymnastiken“, für welches sich der englische Mechaniker Francis 
Lo wild es zu Ende des 18. Jahrhunderts ein eigenes Patent ausgewirkt hatte. 
Mit Hilfe des Gymnastikons wurden die Menschen in den Stand gesetzt, für 
die Bewegung der durch Untätigkeit eingerosteten, oder durch andere Uebel 
erschlafften Muskeln zu sorgen. Die von der Maschine in das Publikum ge¬ 
brachte Nachricht versprach allen Kranken, besonders solchen, die an Ver¬ 
stopfungen im Unterleib, an gichtischen und rheumatischen Zufällen litten, 
große Erleichterung von dem Gebrauche des Gymnastikon. 

Biberg eil-Berlin. 
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Mayerhofer, Eine einfache Verbandschiene (gesetzlich geschützt) als Not¬ 
verbandschiene und Lagerungsschiene für Unter- und Oberschenkelbrüche. 
Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 6. 

Beschreibung (mit Abbildungen) einer aus verstellbaren Eisenstreifen und 
Quergurten zum Schnallen hergestellten Schiene, die schnell und leicht ange¬ 
legt werden kann und eich deshalb besonders zu Notverbänden (für Sanitäts- 
kolonen, Feuerwehr usw.) eignet. Die Schiene wird von C. Stiefenhofer 
in München, Karlsplatz 6, hergestellt und kostet ohne Beckenansatzstück mit 
Fußstütze 7,50 Mk.; das Beckenansatzstück kostet 6 Mk. 

Scharff - Flensburg. 

Hasselmann, Aus der Praxis der festen Verbände. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 10. 

Beschreibung und Abbildung eines von Hasselmann konstruierten 
Gipshebelmessers, das alle festen Verbände leicht durchschneidet. Es besteht 
aus einem an seinem verbreiterten Ende aufgebogenen und mit Haftzähnen ver¬ 
sehenen einarmigen Hebel, der in diesem verbreiterten Teil eine Durchbrechung 
besitzt zur Aufnahme eines auswechselbaren, mittels Flügelschraube zu be¬ 
festigenden Messers. Das Instrument ist zu beziehen durch P. A. Stoß Nach¬ 
folger, Wiesbaden, Taunusstr. 2. Scharff- Flensburg. 

Hartmann, Ueber Osteopsathyrosis. (Med. Gesellschaft zu Leipzig, 21. Fe¬ 
bruar 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 17. 

Vorstellung zweier Geschwister (eines Mädchens von 21 Jahren und eines 
jungen Mannes von 19 Jahren), bei denen von Kindheit an bei geringfügigen Ver¬ 
letzungen Knochenbrüche auftraten. Beide wurden in den letzten Jahren kleiner 
und hatten athrophische Schilddrüsen. Im Röntgenbilde fand sich ein beträcht¬ 
licher Schwund der Knochensubstanz an den unteren Extremitäten: die Corti- 
calis war auf einen papierdünnen Streifen reduziert, die Strukturzeichnung der 
Spongiosa auffallend zart und durchsichtig. Ferner zeigte sich eine starke Ver¬ 
krümmung der proximalen Abschnitte der Femora. Die Epiphysenlinien sind 
überall schmal und nirgends verwaschen. Keine Schmerzen, keine Biegsamkeit 
der Knochen. Diagnose: Osteopsathyrosis idiopathica oder Osteogenesis imper¬ 
fecta tarda. Schar ff-Flensburg. 

Jfiara, Beitrag zur Kenntnis der Osteopsathyrosis idiopathica. Jahrbuch f. 
Kinderheilkunde 1911, Bd. 23, Heft 6. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, dessen Hauptbefunde folgende sind: 
Schwaches Mädchen, in dessen Familie keine ähnliche Krankheit vorgekommen 
ist. Patientin hat seit ihrer Geburt (Patientin ist jetzt 10 Jahre) 19 Frakturen 
erlitten. Die Gelegenheitsursachen der Brüche waren jedesmal geringfügiger 
Natur. Infolge der mit Dislokation erfolgten Heilung und der starken Ab¬ 
plattungen und Verbiegungen der Knochen sind sehr erhebliche Verunstaltungen 
der Knie entstanden, wodurch das Gehen und Stehen unmöglich geworden ist. 
Eine abnorme Biegsamkeit und Weichheit läßt sich an den Knochen nicht 
nachweisen. Auf den Radiogrammen der langen Röhrenknochen nimmt man 
eine erhebliche Verdünnung der Korticalis, eine Rarefikation des Knochen- 
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gewebes und eine nahezu gerade und nicht verbreiterte Epiphysenlinie wahr. 
Die Bilder zeigen also ein wesentliches Zurückbleiben der periostalen Knochen* 
entwicklung beim normalen epiphysären Knochenwachstum. 

Bibergeil- Berlin. 

Kienböck, Osteopsathyrosis idiopathica. (K. k. Gesellschaft der Aerzte, Wi^n. 
5. Mai 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 21. 

Vorstellung eines 2V,jährigen Mädchens, das wiederholt Spontanfrakturen 
der Oberschenkel und Oberarme erlitten hct. Die Röntgenuntersuchung zeiut. 
daß alle Brüche solid geheilt sind, ferner Osteoporose geringen bis mittleren 
Grades am ganzen Skelett; die langen Röhrenknochen sind viel zu grazil. 

S c h a r f f • Flensburg. 

Cramer, lieber Wesen und Behandlung der Osteomalacie. Münch, med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 8. 

Cramer bespricht zunächst die Beziehungen des Ovariums zu der Oste> 
malacie und erklärt die größere Disposition des weiblichen Geschlechts zur 
Osteomalacie durch die Besonderheit seiner Geschlechtstütigkeit. Nach Schilde¬ 
rung der Symptome und des klinischen Verlaufs erörtert er die Therapie unter 
besonderer Berücksichtigung der Behandlung mit Serum von kastrierten Schafen 
und Milch von kastrierten Tieren. Letztere Behandlung hatte in einem Fall* 1 
guten Erfolg, wo Phosphor versagte. In einem anderen Falle hatte Cramer 
mit sehr hohen Phosphordosen (0,05 :200,0 [!!!], 3mal täglich einen Teelöffeln aus¬ 
gezeichneten Erfolg. S c h a r f f - Flensburg. 

Noeßke, Osteomalacie mit Spontanfrakturen der Beine. (Gesellschaft f. Natur- 
u. Heilkunde zu Dresden, 11. März 1911. Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 21. 

Vorstellung eines 25jährigen Mannes, der infolge von Osteomalacie drei 
Spontanfrakturen der Oberschenkel erlitten und im Anschluß daran hochgradige 
Verbiegungen der Femora und der Tibiae bekommen hatte. Korrektur der Ver¬ 
biegungen durch vier Osteotomien. Die Korrektur wurde durch Thyreoidia 
unterstützt, während Phosphorlebertran versagte. Schar ff • Flensburg. 

Calzolari e Spargella, A proposito di capsule surrenali e di osteomalacia 
Accademia delle Scienze mediche e naturali di Ferrara, 30 giugno 1910. 

Die Autoren berichten zunächst über den Ausgang von drei einseitigen 
Nebennierenexstirpationen bei Schafen und beschreiben den mikroskopischen 
Befund an den verschiedenen Organen und Knochenstücken (Rippen), wobei 
letztere in verschiedenem Zeitabstand von den operativen Eingriffen abgetragen 
wurden. Die Autoren glauben dabin schließen zu können., 1. daß bei den 
Schafen kein direkter und ausschließlicher Zusammenhang zwischen heral* 
gesetzter Nebennierenfunktion (Nebennierenexstirpation) und Auftreten des 
osteomalazischen Symptomenkomplexes besteht; 2. daß die therapeutische 
Wirkung des Adrenalins in den wenigen Fällen, in denen es einen günstigen 
Einfluß entfaltete, nicht als spezifisch aufzufassen ist. Das Mittel soll nur durch 
seinen gefäßzusammenziehenden Einfluß und die Steigerung des arteriellen 
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Druckes wirken, im Antagonismus zur Gefäßerweiterung und Knochenrarefaktion, 
welche bei der Osteomalacie beobachtet werden. 

Was die Aetiologie der Osteomalacie anbelangt, so sind sie der Ansicht, 
daß die annehmbarste Theorie bisher die infektiöse ist und die Untersuchung 
der Frage auf einer breiteren Grundlage zu geschehen hat, welche in ein 
einziges Gesamtbild alle verschiedenen Drüsen und den Sympathikus einschließt. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Joseph Novak, Zur Adrenalinbehandlung der Osteomalacie. Archiv für 
Gynäkologie, Bd. 93, Heft 2. 

Bericht über 7 Fälle von Osteomalacie, die mit Adrenalininjektionen be¬ 
handelt worden sind. Die kritische Zusammenstellung der Fälle führt Novak 
zu dem Schluß, daß man zwar den enthusiastischen Lobeserhebungen Bossis 
nicht beipflichten, aber auch kein abfälliges Urteil fällen kann. Die Resultate 
sind ungleichmäßig. Gefährliche Symptome scheinen bei der Adrenalintherapie 
selten zu sein. Biberg eil-Berlin. 

Delitala, Sopra un caso di displasia ossea. Archivio di ortopedia 1910 
dicembre, fase. 6, 

Klinischer Fall mit Betrachtungen, durch die Verfasser zu dem Schlüsse 
kommt, daß die kongenitalen Knochenmißbildungen infolge Defektes in dem 
Verknöcherungsprozeß in die Gruppen der Achondroplasie (wenn der Epiphysen¬ 
knorpel betroffen ist) und der periostealen Dysplasie (wenn das Periost ge¬ 
schädigt ist), unterschieden werden können. 

Zwischen diesen kommt eine Zwischenform vor: die chondroperi- 
osteale Dysplasie oder osteale Dysplasie (es ist davon Periost und 
Epiphysenknorpel betroffen). 

In diese dritte Gruppe gehört ein großer Teil der unter dem Namen 
unvollkommene Osteogenese, intrauteriner Rachitismus, angeborene Osteomalacie, 
essentielle Osteopsathyrosis usw. beschriebenen Formen. 

Die osteale Dysplasie unterscheidet sich scharf von der infantilen Osteo¬ 
malacie und dem Rachitismus. 

Der Phosphor-, Calcium- und Magnesiumstoffvvechsel wurde in dem 
beschriebenen Fall quantitativ wie qualitativ anormal gefunden, quantitativ, 
weil die Ausscheidung der drei Mineralbestandteile die mit den Nahrungs¬ 
mitteln eingeführte Menge übertrifft; qualitativ, weil der Phosphor, anstatt 
durch den Harn, vorwiegend durch die Fäces ausgeschieden wird. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

G. Wolfsohn, Ueber Osteoarthropathie hypertrophiante. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 23. 

Bericht über einen 34jährigen Patienten, der vor 10 Jahren "wegen einer 
Speicheldrüsenentzündung operiert wurde. Bald darnach wurden die Finger- 
und Zehenspitzen größer und dicker. 2 Jahre später Lues. An den unteren 
Apophysen von Radius und Ulna finden sich Auftreibungen, desgleichen an den 
entsprechenden Stellen der unteren Extremitäten. Die rechte Clavicula zeigt in 
ihrer Mitte eine spindelförmige, knochenharte Auftreibung. Leichte Steifigkeit 
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der unteren Dorsalwirbelsäule. Nase etwas plump und breit, ebenso Zunge 
und Unterlippe. Die Röntgenbilder zeigen an den Spitzen der knöchernen 
Endphalangen der Finger blumenkohlartige Auflagerungen. Die Mittel- und 
Grundphalangen sind breiter und plumper, die Spongiosa teilweise eingeengt 
und durch Compacta ersetzt. Periostitische Veränderungen. An den unteren 
Epiphysen von Radius und Ulna periostale Auflagerungen und Verdickung der 
Compacta. An den Füßen und Unterschenkeln analoge Veränderungen. Keine 
Hypertrophie der Hypophyse. 

Es handelt sich um das zuerst von Pierre Marie beschriebene Krack 
heitöbild der Osteoarthropathie hypertrophiante. Ursache noch unbekannt, 
wahrscheinlich eitrige Zersetzungen im Organismus, in diesem Falle vielleicht 
die Entzündung der Speicheldrüse. In neuerer Zeit beschuldigen besonders 
französische Autoren die Tuberkulose. R. Maier-Aussig. 

Joseph C. Bloodgood, Benign bone cysts, ostitis fibrosa, giantcell sarcoma 
and bone aneurysm of the long pipe bones. Transactions of the American 
surgical association, Philadelphia 1910. 

In einer an ausgezeichneten Abbildungen reichen längeren Arbeit gibt 
Verfasser einen Ueberblick über die gutartigen Knochencysten, die Ostitis 
fibrosa, das Riesenzellensarkom und das Aneurysma der langen Röhrenknochen. 
In der Literatur hat er mit Einschluß seiner eigenen Fälle bis zum April 1910 
89 Fälle von Knochencysten gefunden. Er trennt diese in zwei große Gruppen, 
die eigentlicheu Knochencysten, die in enger Beziehung zur Ostitis fibrosa stehen, 
und anderen Krankheitsgruppen angehörige medulläre Cysten. Von der ersten 
Abart zählte er 69 Fälle, die er wiederum in 6 Unterabteilungen teilt. Die 
zweite große Gruppe umfaßt 20 Fälle, die wiederum in 6 verschiedene Unter¬ 
gruppen geschieden werden. Es befinden sich darunter 4 Enchondrome, 
5 Myxome, 4 Riesenzellensarkome, 4 Fälle von Cystenbildungen bei Arthritis 
oder Ostitis deformans, je 1 Fall von Cystenbildung bei einem subperiostalen 
Hämatom und ossifizierender Periostitis, 1 Fall von Calluscyste. Verfasser gilt 
an der Hand der Literatur eine ausführliche klinische Studie über das Gebiet 
der Knochencysten. 18 selbst beobachtete Fälle von medullärem Riesenzellen- 
sarkom sind bis letzt rezidivfrei geblieben. Verfasser macht auf die bemerkens¬ 
werte Tatsache aufmerksam, daß von diesen 18 Fällen 10, d. h. mehr als die 
Hälfte, am unteren Radiusende gelegen waren. Der Radius ist in seinen Fällen 
niemals von einer anderen Art von Tumor oder Cyste befallen gewesen, als 
von dem Riesenzellensarkom. Knochenaneurysmen hat Verfasser in 3 Fällen 
beobachtet. Bibergeil-Berlin. 

Retzlaff, Cystenbildung der langen Röhrenknochen. (Med. Gesellsch. zu 
Magdeburg, 12. Januar 1911.) Münch, med. Wocbenschr. 1911, Nr. 16. 

Vorstellung eines 8jährigen Knaben, der eine Knochencyste an der rechten 
Tibia bekommen hatte und zwar, wie das Röntgenbild zeigte, eine drei- 
kammerige Cyste in der Metaphysengegend. Die Cysten wurden freigelegt, die 
Scheidewände abgemeißelt, die Cysten ausgekratzt. Jodoformplombe. Reaktions¬ 
lose Heilung. S c h ar f f- Flensburg. 
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Rosenberg, Osteomyelitis im Säuglingsalter. (Verein für innere Medizin 
und Kinderheilkunde zu Berlin, 13. März 1911.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 12. 

Erreger sind Strepto- und Pneumokokken. Die Eiterungen an der Epi¬ 
physe heilen oft spontan aus; daher soll die Therapie konservativ sein und 
sich auf Eröffnung der Abszesse beschränken. Scharff-Flensburg. 

Cartolari, Contributo allo studio degli esiti lontani delF osteomielite infettiva 
acuta. Gazzetta internazionale di medicina e chirurgia 1911, Nr. 2. 
Verfasser beschreibt einen klinischen Fall mit nicht gewöhnlichem Ver¬ 
lauf. Die Radioskopie ließ die Anwesenheit eines abgestorbenen Knochen¬ 
stückchens unter der Aponeurose erkennen. Durch den Eingriff wurde die 
Patientin, welche vorher eine lange Reihe von Perioden scheinbarer Heilung 
und des Krankseins hatte, vollständig von dem Leiden befreit. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Gerdes und Susewind, Aus dem berufsgenossenschaftlichen Genesungshause. 
Monatsschr. für Unfallheilkunde 1911, Nr. 4. 

Auf Grund der bei Extremitätenfrakturen gemachten Erfahrungen, die 
sie in Tabellenform zusammengestellt haben, sind die Verfasser mehr und 
mehr zu der Ueberzeugung gelangt, daß die Dauer der fixierenden Verbände 
unter allen Umständen auf das allergeringste Maß herabgedrückt werden 
muß. B1 e n c k e - Magdebu rg. 

Franz, Gelenkschüsse und Schußfrakturen der langen Röhrenknochen im süd¬ 
westafrikanischen Feldzug 1904 -1907. Deutsche medizinische Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 19. 

Franz hat 79 Gelenkschüsse und 101 Schußfrakturen der langen 
Röhrenknochen gesehen. Die Resultate sind abhängig von der Art der Ver¬ 
letzung. Militärisch dienstfähig wurden von den Gelenkschußverletzten 32,9 Proz. 
Die Resultate bezüglich der Beweglichkeit nach den Gelenkschüssen sind sehr 
günstig. Von den Schußfrakturverletzten wurden felddienstfähiginsgesamt 16,8 Proz. 
Die Heilung der Schußfrakturen zog bei den nicht dienstfähigen Patienten, also 
in 83,2 Proz., immer eine mehr oder minder große Beschränkung der Gebrauchs¬ 
fähigkeit nach sich. Diese war gewöhnlich durch starke Verkürzungen, aus¬ 
gedehnten Muskelschwund und Versteifungen der benachbarten Gelenke bedingt. 
Für die schweren Funktionsstörungen ist in vielen Fällen, wo die Schußfraktur 
in der Nähe von Gelenken sitzt, die Sud eck sehe Knochenatrophie mit an¬ 
zuschuldigen, welche sich im Röntgenbild gut veranschaulichen läßt. 

Bibergei 1-Berlin. 

William Taylor, The operative treatment of fractures. New York medical 
journal, June 3, 1911. 

Empfehlung der Laneschen Klammer als Mittel zur Wiederherstellung 
idealer anatomischer Verhältnisse bei Frakturen. 

B ibergeil-Berlin. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 37 
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Hübotter, Ein Beitrag zur Anwendung der Laneschen Klammer. Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 25. 

Empfehlung der von Lane beschriebenen Klammer zur blutigen Ver¬ 
einigung von Bruchenden. Die Lanesche Klammer erreicht eine absolute 
Fixation dadurch, daß sie mittels Schrauben nicht nur an zwei, sondern 
an vier, sechs oder acht Punkten angreift. Die Originalklammern werden ge¬ 
liefert von der Firma Weiß in London. Die Klammerung ist möglichst früh¬ 
zeitig vorzunehmen. Dann wird der Muskelverkürzung vorgebeugt, und das 
Auseinanderziehen der Fragmente, der technisch schwierigste Teil der Operation, 
gelingt leichter. Bei Kindern kommt noch ein Punkt hinzu, auf den Lane 
hinweist, daß nämlich das peripherische Knochenende nach einigen Wochen 
bereits atrophisch wird, so daß die Schrauben dann schlecht halten und locker 
werden. Bibergeil- Berlin. 

Sasse, Aseptische Extensionsvorrichtung nach querer Knochendurchbohrung. 
Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 19. 

Beschreibung einer Extensionsvorrichtung, die sich entfernen läßt, ohne 
daß dabei der Knochenkanal infiziert wird. Mitteilung der Krankengeschichten 
von 2 Fällen, bei denen die Extensionsvorrichtung zur Anwendung kam und 
der Heilungsprozeß aseptisch und ohne Komplikationen verlief. 

Scliarff- Flensburg. 

Friedrich, Indikationsstellung für die Anwendung der Nagelextension bei 
Frakturen. (Aerztl. Verein zu Marburg, 28. Januar 1911.) Münch, med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 13. 

Friedrich weist darauf hin, daß die Heilung der Nagelwunde sich 
außerordentlich verzögern kann, ohne daß Wundinfektionssymptome oder gar 
Sequestrierung beobachtet wird. S ch arff-Flensburg. 

Neumayer, Zur Nagelextension mit Codivillas Nagel. Münch, med. Wochenschr. 
1911, Nr. 16. 

Neumayer hat an dem Nagel zwei kleine (Durchmesser 8 cm'l leicht 
konkave Platten angebracht, durch die sterilen Gazestreifen fest gegen die 
Knöchel durch Bindentouren angepreßt werden. Dadurch wird die Verschie¬ 
bung des Nagels im Wundkanal und die Infektionsgefahr verringert. Ferner 
bringt Neumayer den Karabiner umgekehrt wie bei dem im Handel befind¬ 
lichen Nagel an, wodurch sich der Nagel leichter einsehlagen und die Schutz 
hülse leichter aufschrauben läßt. S char ff-Flensburg. 

Mö bring, Zur Technik der operativen Knochenvereinigung. Monatsschrift für 
Unfallheilkunde 1911, Nr. 2. 

Mö bring hat ein sehr einfaches Instrumentarium, das aus einem Hebei 
und einem Doppelhaken besteht, konstruiert, das dazu dienen soll, bei lh'üchen 
eine etwa vorhandene Dislocatio ad axin zu beseitigen und eine genügend 
sichere und anhaltende Fixierung der Fragmente in der denkbar besten Stellung 
zu ermöglichen, bis zur Vollendung der Knochenvereinigung. 

B1 e n c k e- Magdeburg. 
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Edward Martin, A method of overcoming the shortening in old fractures 
treated by the open method. Transactions of the American surgical asso- 
ciation, Philadelphia 1910. 

Verfasser gibt eine Methode an, um Verkürzungen bei Frakturen zu be¬ 
seitigen. Es geschieht dies dadurch, daß die Frakturstelle freigelegt wird, das 
untere Fragment aus der Wunde herausluxiert und durch direkten Zug an dem 
Fragment die Verkürzung ausgeglichen wird. Das Neue an der Methode ist 
die Art der Traktion; sie findet derart statt, daß über die Frakturstelle des 
unteren herausluxierten Fragmentes ein Tuch gelegt wird, an dem ein Zug 
nach abwärts durch eine Gewichtsextension bis zu 100 Pfund ausgeübt wird. 
Durch manuellen Druck wird das Fragment im Niveau der Wunde gehalten. 
Nach Angabe des Verfassers soll bei diesem Vorgehen die Verkürzung in 
3—5 Minuten beseitigt sein. Bibergeil-Berlin. 

Codivilla, Sülle indicazioni e sulla tecnica della estensione col chiodo 
Kevista de la soeietad medica Argentina 1910, p. 013, Buenos Aires. 

Zweck der vom Verfasser zuerst angewandten Nagelextension ist die 
Möglichkeit einer direkten Gewaltanwendung unter Ausschließung von Weich- 
teilliisionen, die häufig die Folge indirekter Gewalt waren. Angewandt wird 
die Methode bei Deformitäten der unter Verkürzung geheilten Frakturen, Coxa 
vara, schweren rachitischen Deviationen u. a. Die Hauptschwierigkeit besteht 
in allen Fällen in der notwendigen Verlängerung der Weichteile, die Codi villa 
durch zweierlei Maßnahmen zu erreichen sucht, ohne ihre Fuuktionsmöglich- 
keit zu beeinflussen, erstens durch Anwendung dauernder Traktion und zweitens 
durch forcierte etappenmäßige Distraktion. Diese letztere Methode ist bei 
schwereren Fällen und bei älteren Individuen zu empfehlen, da sie die An¬ 
legung eines Apparates zum Gehen erlaubt. Als Kontraextensionspunkt dient 
das Becken. Beigefügte Abbildungen zeigen die Art der Anwendung der 
Methode. B i b erge i 1-Berlin. 

Codivilla, Sulla cura delle pseudartrosi e delle estese discontinuitä dialisarie. 
Archivio ed Atti della Societä italiana di chirurgia. Roma 1909. 

In Fortführung seines Referates, mit dem er für den internationalen 
Kongreß von Budapest beauftragt war, bespricht jetzt Verfasser eingehender 
den Leitgedanken seines früheren Referates, welcher folgender ist: „Die gegen¬ 
wärtige Therapie der Pseudarthrosen muß in sämtlichen Fällen Heilung ver¬ 
schaffen, welche in das Gebiet der Chirurgie gehören.“ Die verbesserten Ver¬ 
hältnisse der Therapie der Pseudarthrosen beruhen besonders auf den Erobe¬ 
rungen auf dem Gebiet der Knoehenplastik. Verfasser hat Gelegenheit gehabt, 
in den letzten Jahren 27 Fälle von Pseudarthrosen oder breiten Diskontinui¬ 
täten der Diaphysen der langen Röhrenknochen zu behandeln. Der Kürze halber 
geht er nicht weiter auf die Fälle ein, in welchen die einfache Behandlung 
genügte. Jn 16 unter 27 Fällen brachte er die osteoplastische Behandlung nach 
Ricarda zur Anwendung. Wegen einer ungewöhnlichen Form von Neartlirose 
wurde ein Fall mit Resektion und Metalligatur operiert. Bei einer Fraktur des 
oberen Drittels des Femur bei einem Knaben hatte sich das untere Fragment in 
der Längsrichtung verlagert und schließlich den Schenkelhals erreicht, gegen den 
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es stehen geblieben war. Die Fragmente wurden mit der Nagelextension?- 
methode durch kontinuierlichen Zug von 20 kg reponiert. 

Von den Knochenplastikfällen kam bei 2 die osteoplastische Ueber- 
pflanzung zu osteogenetischen Zwecken zur Anwendung: ein schmales und 
nicht dickes Knochenstäbchen wurde aus einem benachbarten Knochen präpa¬ 
riert und auf die Region der Pseudarthrose gebracht, wobei die Ernährung 
des überpflanzten Teils durch einen Weichteil — besonders Muskellappen — ge¬ 
sichert wurde. Das überpflanzte Stäbchen sollte die Verknöcherung anbabnen. 
Dieses wird in der Tat in den auf die Operation folgenden Radiographien 
veranschaulicht, ln dem einen wie in dem anderen Fall wurde die Ver¬ 
einigung erzielt. 

In den Fällen sehr alten Datums, bei denen radiogrnphisch und bei der 
lokalen äußeren Untersuchung Zeichen von starker Atrophie bestanden, so daß 
der Teil als absolut unfähig betrachtet werden mußte, von selbst Knochen¬ 
gewebe zur Verkittung der Diskontinuität zu erzeugen, sind Gewebe von starkem 
osteoplastischem Vermögen überpflanzt und so die ganze Peripherie der Pseud- 
arthroseregion mit ausgedehnten Periostlappen und dünnen absolut normalen 
Knochen entnommenen Knochenstäbchen versehen worden. 

Dieses Verfahren ist mit vorzüglichen Resultaten namentlich bei den 
angeborenen Pseudarthrosen angewendet worden. Bei den Pseudarthrosen 
der Tibia eignet sich stets die Ueberpflanzung mit permanentem Lappen. Be¬ 
tont wird von dem Verfasser, daß man, um aus der Ueberpflanzung mit per 
manentem Lappen all das gewinnen zu können, was einen normalen Knochen 
zu geben pflegt, dieselbe einem vollkommen normalen Knochen entnehmen muß 
und daß der Stiel ihre Ernährung und nervösen Beziehungen zu sichern hat. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

A. Codivilla, Sul trapianto osseo libero. Revista de la sociedad medica 
Argentinia 1910, p. 629. Buenos Aires. 

Bei Ueberjdlanzungen freier Knochen ist es fast ausschließlich das 
Periost, welches vitale Elemente enthält; ein Ueberfluß an diesem Gewebe 
ist daher bei Transplantationen von der größten Wichtigkeit. Verfasser emp¬ 
fiehlt jedoch, das Periost nicht allein, sondern in Verbindung mit Knochen zu 
überpflanzen, von dem es naturgemäß sich schwer lost. Ferner zieht sich das 
elastische Periost leicht zusammen und verändert die notwendige Lage und 
Form. Da bekanntermaßen der Knochen sich den funktionellen Forderungen 
anpaßt, d. h. bei Inaktivität an Gewebe einbüßt, atrophisch wird, und hei 
Ueberanstrengung, Mehrarbeit hypertrophiert, so ist normale Spannung der 
anliegenden Muskeln von großer Wichtigkeit. Bei nicht sehr ausgedehnten, 
d. h. 2—3 cm langen Defekten, verwendet Verfasser osteoperiostale Längsstreifen, 
bei größerer Deformität ausgedehnte Transplantation von massiver Knochen¬ 
substanz. B ib e r ge i 1-Berlin. 

Karl Ritter, Moderne Bestrebungen zur Verbesserung der Amputations¬ 
technik. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. II, 1911, S. 488. 

Der Verfasser orientiert hier über ein Gebiet, das der Orthopäde glück¬ 
licherweise nur selten zu betreten gezwungen ist. Trotzdem hat es auch für 
ihn seine Wichtigkeit, weil es ihm obliegt, die Prothesen für anderwärts ampu- 
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tierte oder exartikulierte Gliedmaßen herzustellen und seine Bemühungen, einen 
guten Ersatz zu schaffen, an dem mangelhaften Resultat der Operation scheitern. 
Er muß dann zur Nachoperation schreiten. Ritter stellt in seiner Arbeit die 
Stumpfbeschwerden (Konizität und Neuralgien bzw. Neurome) dar und 
schildert sehr anschaulich die modernen Methoden zu ihrer Verhütung, ihr Für 
und Wider. Am höchsten schätzt er die osteoplastische Deckung des 
Stumpfes nach Bier, sofern nicht ein Gelenkstumpf in Frage kommt, der 
die allerbesten Aussichten bietet. Besteht die Gefahr einer Wundinfektion 
oder Gangrän, so kommt mehr die Wilrassche Deckung mit Sehnen¬ 
material in Frage, die besonders an der oberen Extremität angezeigt ist. 
Allgemein verlassen von modernen Chirurgen scheint die subperiostale Methode 
wegen der Entstehung der Exostosen aus dem Periost. Zur Verhütung der 
Neurome weist Ritter besonders auf die sinnreiche Versorgung der Nerven¬ 
enden nach Bardenheuer hin, mit der er gute Erfahrungen gemacht hat. 
Auch die Versorgung der Muskelenden ist von Wichtigkeit. Besonders ist hier 
die R i oblanc-Koch sehe Methode der Vereinigung der Antagonisten über 
den Stumpf hinweg zu erwähnen, die an den Fingern von großer Wichtigkeit 
ist. Offen sind auf diesem Gebiete noch manche Fragen, die Entstehung der 
Konizität beim jugendlichen wachsenden Stumpf, die Ersetzung der verloren 
gegangenen Funktionen. In der Ferne winkt hoffnungverheißend die Trans¬ 
plantation. Hohmann -München. 

Novö- JosBerand et Rendu, Resultats eloignes de Tobliteration des cavites 
osaeuses et articulaires tuberculeuses par le melange de Mosetig-Moorhof. 
Rev. d’orthop. 1911, Nr. 2, p. 97. 

Im Gegensatz zur akuten und chronischen Osteomyelitis bieten die 
Knochen- und Gelenktuberkulosen ein weites Feld für die Anwendung der 
Mosetig-Moorhofschen Plombierung. Hier ist ein entschiedener Fortschritt 
zu konstatieren. 

Die Verfasser beschreiben zunächst ihre Technik, die nur wenig von dem 
Original abweicht. Sie trocknen die Knochenhöhle nur durch feste Tamponade 
oder mit Wasserstoffsuperoxyd aus, operieren, soweit möglich unter Blutleere, 
nähen bis auf zwei kleine Drains die Haut fest zu. Nach der Operation Gips¬ 
verband, der nach Operationen am oder in der Nähe eines Gelenks länger liegen 
bleibt (um spätere Deformität zu verhüten), z. B. am Fußgelenk 6—9 Monate, 
aru Knie und Hüftgelenk länger. Es genügt der Längsschnitt (statt des Tür¬ 
flügelschnitts). Die Es mar ch sehe Binde wird erst nach Anlegung eines straffen 
Verbandes entfernt. 

Die Statistik der Verfasser erstreckt sich auf 89 Operationen; von ihnen 
betrafen 34 Spinae ventosae, 17 das Fußgelenk, 8 den Calcaneus, 6 Hüftgelenke, 
4 den Humerus, je 3 das Ellbogen- und Kniegelenk und den vorderen Tarsus, 
je 2 die Tibia und das Handgelenk, je 1 den ganzen Fuß, den Ellbogen, die 
Schulter, Sternum, Radius, Crista iliaca, Os ischii. Alle diese Fälle hatten kon¬ 
servativer Behandlung getrotzt, bei 50 Proz. bestanden Fisteln. 

Die unmittelbaren Resultate waren folgende: 16mal unmittelbare, voll¬ 
kommene Prima intentio, 36mal unmittelbare Verheilung mit kurzdauernder 
listelbildung, 4mal teilweiser Aufbruch mit schneller sekundärer Heilung, 
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15mal primäre Verheilung mit langanhaltender Fistel, lOmal teilweiser Auf¬ 
bruch mit langanhaltender Fistel, 7mal völliger Aufbruch der Wunde. Unter 
Berücksichtigung der Spätfolgen erfolgte also Radikalheilung in 80 Proz.; nur in 
8 Fällen kam es zu Rezidiven, wovon 5 nach einer zweiten Operation heilten. 
1 Patient starb an tuberkulöser Meningitis. 

Jodoformintoxikation von gutartigem Charakter wurde in 2 Proz. der Fälle 
gesehen. Die Gesamtdauer der Behandlung wurde zweifellos abgekürzt. 

Als Kontraindikationen dürfen nur gelten: Unmöglichkeit der vollständigen 
Entfernung des tuberkulösen Herdes, schwere Sekundärinfektion und viszerale 
Tuberkulose. 

Die Indikation zur Plombierung ist verschieden, je nachdem es sich um 
Herde in der Diaphyse, um paraartikuläre oder reine Gelenktuberkulose handelt. 
Im ersten Falle ist sie frühzeitig vorzunehmen, da dadurch Deformitäten ver¬ 
hütet werden können. Bei juxtaartikulären Herden kann man durch recht¬ 
zeitige Excochleation und Plombierung den Einbruch in das Gelenk verhindern. 
Anders bei reinen Gelenktuberkulosen. Hier müßte die vorzunehmende Ope¬ 
ration, um radikal zu sein, sehr ausgedehnt sein, und lange orthopädisch nach¬ 
behandelt werden. Da diese Behandlung durchschnittlich länger dauert als die 
konservative, so ist letztere vorzuziehen, insbesondere wenn es sich um die 
großen Gelenke handelt. Dadurch, daß die Mosetigsche Methode bei den 
Gelenktuberkulosen nicht indiziert ist, wird die von manchen erwartete Um¬ 
wälzung bei der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulosen nicht statt¬ 
finden. Peltesohn-Berlin. 

Bradford, Muscular weakness and pain. American journal of orthopedie 
surgery, May 1911, Nr. 4. 

An einigen Fällen von Schmerzhaftigkeit und Schwäche an den ver¬ 
schiedensten Muskeln erörtert Verfasser die von ihm geübten Behandlungs¬ 
methoden. Massage und Elektrizität verdienen vor Schienen, Korsetts und 
Bandagen den Vorzug. Bib erg eil-Berlin. 

Römer, Ueber eine der Kinderlähmung des Menschen sehr ähnliche Erkran¬ 
kung des Meerschweins. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 20. 

Beschreibung eines Krankheitsbildes beim Meerschweinchen, das den 
spinalen Lähmungsbildern der Heine-Medinsehen Krankheit des Menschen 
außerordentlich gleicht. Die Ursache der Erkrankung ist ein lebendes Virus, 
das durch Berkefeldfilter filtrierbar und sehr widerstandsfähig gegen Glyzerin 
ist. Alle bis jetzt ermittelten Eigenschaften — Unsichtbarkeit, Nichtzüchtbar- 
keit, Filtrierbarkeit, Glyzerin Widerstandsfähigkeit — besitzt in gleicher Weise 
das Virus der Heine-Medinschen Krankheit des Menschen, und das Virus der 
Römer sehen Meerschweinchenerkrankung gehört ebenso wie das Poliomyelitis¬ 
virus zu der Gruppe der sog. filtrierbaren Virusarten. Pathologisch-anatomisch 
steht im Vordergründe des Bildes die Affektion der Pia. Daneben kommt es 
aber zur Beteiligung der nervösen Phalanx in fast allen Teilen des Zentral¬ 
nervensystems. so daß, wenn inan den Prozeß mit einem histologischen Voll- 
ausdruck kennzeichnen wollte, man von einer Meningo-Myelo-Encephalitis ir.- 
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filtrativa von hauptsächlich lymphozytärem Typus sprechen müßte. Für die 
Bezeichnung der Erkrankung schlägt Verfasser den Namen .Meerschweinchen¬ 
lähme“ vor. Bibergeil-Berlin. 

Winnet Orr, The 1909 epidemia of acute anterior poliomyelitis (epidemic 
spinal paralysis) in Nebraska. American journal of orthopedic surgery, 
Volume III, February 1911. 

Die Statistik über die 1909 in Nebraska aufgetretene Epidemie von 
Poliomyelitis anterior ergab eine Zahl von 617 Fällen. Sie verlief mit einer 
Morbidität von 5—20 Proz., bleibende Deformitäten traten ein in 75 Proz. der 
Fälle. Die Prognose der Erkrankung ist also außerordentlich schlecht. Verfasser 
tritt für eine schärfere Kontrolle zur Einschränkung einer solchen Epidemie ein, 
wie sie andere Staaten schon eingeführt haben. Bibergeil-Berlin. 

Brückner, Ueber angeborene und frühzeitig erworbene Lähmungen der 
unteren Extremitäten. (Gesellsch. für Natur- und Heilkunde zu Dresden, 
28. Januar 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 14. 

Vorstellung eines 1 3 4 jährigen Mädchens mit Hypotonie der Muskulatur 
der unteren Extremitäten, Parese der proximalen Muskeln, fehlendem Patellar- 
reflex, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Die Bewegungsstörung hat 
sich erst nach dem 6 . Monat entwickelt. Eine 5 jährige Schwester hat das 
gleiche Leiden, angeboren, aber in viel höherem Grade. Brückner hält das 
Leiden für früh infantile hereditäre spinale Muskelatrophie (Typ Hoffman n- 
Werdnig). S ch arf f-Flensburg. 

Paul Krause, Die akute epidemische Kinderlähmung. Therapie der Gegen¬ 
wart, Mai 1911. 

Ausführliche Abhandlung über den gegenwärtigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse dieses Krankheitsbildes. Die orthopädisch-chirurgische Therapie tritt erst 
nach IV 2 —2 Jahren in ihr Recht. Bei der Lähmung des M. deltoideus empfiehlt 
Krause frühzeitige orthopädische Behandlung, da erfahrungsgemäß die Muskel¬ 
atrophie ganz au fierordent lich schnell beträchtliche, kaum reparable Grade er¬ 
reicht. Bib erg eil-Berlin. 

Mayer, Die Behandlung der frischen Kinderlähmung durch Ruhigstellung, 
Deutsche med, Wochenschr. 1911, Nr. 24. 

Die Behandlung der frischen Kinderlähmung mit Ruhe ist nach Mayer 
einer ernsten Beachtung und der Nachprüfung an einem großen Materiale wert. 
Die Heilung muß mun sich so vorstellen, daß durch die Ruhigstellung die 
Zeichen der frischen Entzündung, die Hyperämie, die Blutungen und die Leuko¬ 
zytenauswanderung im Keime erstickt werden, ehe es zu einer sklerotischen 
Veränderung der anderen motorischen Ganglien kommt, sowie ferner, daß die 
Ruhigstellung eine reflektorische Reizung des Rückenmarks verhütet und gegen 
das Entstehen von Schlottergelenken und Kontrakturen ankämpft. 

Bibergeil* Berlin. 
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Pürckhauer, Zar Frage der poliomyelitischen Lähmungen. Münch, med. 
Wochen8chr. 1911, Nr. 22. 

Pürckhauer hat bei einer Nachuntersuchung von 18 Fällen von para¬ 
lytischem Spitzfuß aus der Langeschen Klinik gefunden, daß in 8 Fällen d;e 
Extensoren nach Vornahme der Achillotenotomie und nachfolgender Bwöchent- 
licher Fixierung in Ueberkorrektionsstellung wieder funktionsfähig waren. Fr¬ 
ist deshalb der Ansicht, daß ein Teil der Erfolge der Früh Operation durcu 
Nervenplastik auf die Funktionserholung anscheinend gelähmter, aber nur über¬ 
dehnter Muskeln zurückzuführen ist. Die Stellungsanomalie soll deshalb vor 
der Vornahme von Nervenplastiken korrigiert werden. Auch für Behandlung 
der Poliomyelitis im Frühstadium ist für sachgemäße Lagerung der Extremi¬ 
täten zu sorgen, um einer Kontraktur der gesunden und Ueberdelmung der 
kranken Muskulatur vorzubeugen. Scharff-Flensburg. 

Men eiere, Remarques anatomiques au niveau des plexus. Deductions expli- 
quant anatomiquement certains points d’apparance paradoxale du mecn- 
nisme de la poliomyelite anterieure et de mes techniques de gretfes mus- 
culo-tendineuses dans la paralysie infantile. Arch. provinc. de chir. 1911. 
Nr. 3, p. 136. 

Die scheinbar paradoxe Tatsache, deren Grundlage und Erklärung Mer - 
ciere offenbar als allgemein unbekannt voraussetzt, besteht darin, daß von 
zwei benachbarten, vom gleichen Nerven innervierten Muskeln der eine ge¬ 
lähmt sein kann, während der andere intakt ist. Als Beispiel wird unter an¬ 
derem das häufige Vorkommnis zitiert, daß bei der akuten Kinderlähmung der 
Tibialis anticus gelähmt ist, während der Extensor digitorum und hallucis un¬ 
versehrt ist. Daß der Grund hierfür in der anatomischen Anordnung der Kerne 
in der Medulla liegt, speziell daß die zu einer Muskelgruppe gehörigen Kerne 
in den Vorderhörnern in verschiedenen Segmenten lokalisiert sein können, ist 
in Deutschland zu bekannt, als daß Einzelheiten darüber an dieser Stelle wieder¬ 
gegeben werden sollten. Peltesohn-Berlin. 

Brasch, Ueber Muskeldystrophie und Myotonie nach Unfall. Münch, med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 12. 

Bei einem 26jährigen Bauerssohn entwickelte sich im Anschluß an einen 
Unfall (Quetschung von Kopf, Brust und Armen durch einen zusammenbrechen¬ 
den 8 Zentner schweren Wagen) eine allmählich immer mehr zunehmende 
Schwäche in den Armen (Muskeldystrophie). Der Verletzte verrichtete mit der 
geschwächten Muskulatur seine schwere Bauernarbeit längere Zeit weiter. Nach 
etwa 2 Jahren traten dann myotonische Erscheinungen ein und zwar nicht nur 
in den Armen, sondern auch in den Beinen und später auch im Gesicht. 
Brasch hält einen ursächlichen Zusammenhang der Erkrankung mit dem Un¬ 
fall für wahrscheinlich. Scharff-Flensburg. 

D. Maragliano, Istoputologia degli impianti nervosi centrali parziali. 11 
Policlinico, Sez. chir. 1910, Nr. 12. 

Durch seine Versuche an 30 Hunden kommt Verfasser zu folgenden 
Schlüssen: 
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1 . Der für eine partielle zentrale Nerveneinpflanzung umschnittene 
Lappen geht, wenn er eine geringere Dicke als die Hälfte des Gesamtkalibers 
besitzt, einer um so schwereren Entartung entgegen, je länger und dünner er ist. 

2. Wenn der Lappen verhältnismäßig sehr lang ist und Biegungen und 
Durchführungen durch künstlich geschaffene Passagen erleidet, degeneriert er 
vollständig oder fast vollständig, auch wenn seine Dicke der Hälfte des ganzen 
Stammes gleichkommt. 

3. Die Eiterung ist eine äußerst schwere Komplikation bei diesen Ein 
griffen, weil sie die Integrität der in situ gebliebenen Nervenportion in Frage 
stellt und zur vollständigen sensiblen und motorischen Lähmung des inner¬ 
vierenden Stammes führen kann. 

4. Der Schutz der Nervennähte mit präparierten Arterien nach Foramitti 
hat sich in den Fällen, in welchen er zur Anwendung kam, als wirksam 
erwiesen, doch sind die Arterien nach einem Monat vollständig resorbiert. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Simoncelli, Sopra un caso di nevrite infettiva con contributo sperimentale 
sulle alterazioni prodotte nei tronchi nervosi dai nucleo-proteidi batterici. 
Qazzetta internazionale di medicina e chirurgia 1911, Nr. 2. 

Simoncelli beschreibt eine klinische Beobachtung, bei der er eine 
Nervenläsion mit einer so klaren und entschiedenen Reihe von präparatorischen 
Erscheinungen und pathogenetischen Einflüssen verfolgen konnte, daß sie in 
den geringsten Einzelheiten vom Anfang bis zum Ende der Krankheit studiert 
werden konnte. Ros. Buccheri-Palermo. 

Maragliano, La cura chirurgica delle paralisi. Congresso sanitario inter- 
provinciale. Genova. 4. Nov. 1910. 

Maragliano glaubt, daß die Nervenpfropfung jedem sonstigen Ein¬ 
griff vorzuziehen ist. Er stellt ein von ihm operiertes Kind mit fast voll¬ 
ständiger Paralyse der rechten Unterextremität vor, bei dem er einen Ast des 
N. cruralis sin. in den N. cruralis dext. einpflanzte. Der Erfolg war ein voi- 
züglicher. Ros. Buccheri-Palermo. 

Virnicchi, Le plastiche nervöse nelia cura delle deformitä paralitiche. Re 
lazione al VI 0 Congresso della Societä ortopedica Italiana 1910. 

Der Hauptsache nach beschäftigt sich die Arbeit mit experimentellen 
Untersuchungen. Zunächst suchte Verfasser den innersten Mechanismus der 
Entartungsprozesse festzustellen. Zu diesem Zweck bediente er sich mensch¬ 
lichen Materials, indem er Nervennarben und Stümpfe durchtrennter Nerven 
histologisch untersuchte. Die angetroffenen Alterationen werden ausführlich 
beschrieben. Auf die Tatsache, daß neben den degenerativen Erscheinungen 
auch ein Regenerationsvermögen der Nervenfaser beobachtet wird, gründet sich 
eben der Grundgedanke der Nervenplastik. An der Hand von Tierversuchen 
und der von den verschiedenen Autoren vertretenen Ansichten bespricht Ver¬ 
fasser dann die Regenerationsweise der peripheren Nerven und die verschiedenen 
darüber aufgestellten Theorien. Durch einwandfreie Versuche wird nach¬ 
gewiesen, daß das zentrale Ende und das periphere in gleicher Weise not¬ 
wendig sind, wenn bei traumatischer Paralyse eine Regeneration möglich sein 
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soll. Weiterhin bespricht Verfasser die Möglichkeit und die Einzelheiten der 
Vereinigung der zwei Stümpfe von differenten aber gleichartigen Nerven umi 
der Deckung von Substanzverlusten in einem peripheren Nerven und demnach 
der Wiederherstellung der verloren gegangenen Funktion. In letzterer Hinsicht 
werden die verschiedenen in Vorschlag gebrachten Hilfsmittel ausführlich be¬ 
leuchtet. Es folgt dann ein Abschnitt über Nervenüberpflanzungen und zuletzt 
eine kurze Betrachtung der klinischen Seite der Frage. Die Arbeit, die reich 
ist an persönlichen Erfahrungen und Versuchen und in weitgehendstem Mat* 
stabe der Literatur Rechnung trägt, kann nur der Einsichtnahme im Original 
empfohlen werden. Zu einem kurzen Referat eignet sie sich schlecht. 

Ro8. Bucch eri -Palermo. 

Tietze, Demonstration zur Chirurgie des peripheren Nervensystems. (Bres¬ 
lauer chirurgische Gesellschaft, 9. Januar 1911.) Zentralbl. f. Chirurgie 
1911, Nr. 9. 

Tietze stellt 2 Fälle von ischämischer Muskelkontraktur und einen Fall 
von Kontraktur des Vorderarms nach traumatischer Phlegmone mit Verletzung 
beider Arterien und des Nervus ulnaris und medianus vor, bei denen eine Resek¬ 
tion der Vorderarmknochen vorgenommen wurde und zugleich damit auch eine 
Neurolyse der betreffenden Nerven, die teils im Narbengewebe eingebettet, teils 
durch Callusmassen komprimiert waren. Von den ersten beiden Fällen weist 
der eine ein ausgezeichnetes Resultat auf, der zweite eine erhebliche Besserung. 
In dem dritten Fall ist eine erhebliche Besserung in der Stellung der Hand 
erzielt worden, und es hat den Anschein, als ob auch hier die Funktion der 
genähten Nerven wiederkehren wollte. 

Sodann demonstriert Tietze noch einen Fall von Neurolyse des Nervus 
radialis und axillaris nach Luxatio subcoracoidea mit gutem Resultat. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

01 f r i e d F o e r s t e r, Die Behandlung spastischer Lähmungen durch Resektion 
hinterer Rückenmarksmuskeln. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie 
Bd. II, 1911, S. 174. 

Foerster gibt hier eine umfassende Darstellung der theoretischen und 
praktischen Seite seiner Operationsmethode und verarbeitet vor allem kritisch 
das bisher vorliegende Material der verschiedenen Chirurgen. Bisher sind 
45 Fälle operiert worden. Als das Zweckmäßigste hat sich ergeben, nicht alle 
Wurzeln einer Muskelgruppe zu durchtrennen, sondern höchstens je zwei von 
den drei hinteren Wurzeln. Im ganzen scheinen bei leichten Fällen drei 
Wurzeln, bei schweren vier oder mehr zu genügen. Ueber die Indikation besteh: 
noch keine Einigkeit. Während Codivilla nur Patienten für geeignet hält, 
bei denen die spastische Komponente zwar ausgeprägt ist, die willkürliche 
Beweglichkeit aber noch nicht wesentlich gelitten hat, tritt die Mehrzahl mit 
Foerster dafür ein, zunächst die Operation nur auf schwerste bettlägerige 
Fälle zu beschränken. 23 Liltlefälle sind wesentlicli gebessert worden. Sonst 
wurde die Operation bei spastischen Lähmungen und Kontrakturen nach Ence¬ 
phalitis und hereditärer Lues des Zentralnervensystems, sowie Hvdrocephalu«, 
ferner nach Spondylitis tuberculosa der Halswirbelsäule, traumatischer Quer¬ 
läsion des Rückenmarkes, zum Teil mit gutem Erfolg, ausgeführt. Auch die 
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Spasmen bei multipler Sklerose sind günstig beeinflußt worden, wenn auch 
3 Fälle an Decubitus, Pneumonie, Influenzasepsis bald nach der Operation zu 
gründe gingen, so daß über den Endeffekt nichts zu sagen ist. In einem Falle 
sah Anechütz keinen Erfolg wegen der vorgeschrittenen Schrumpfung der 
Sehnen und Muskeln. Bei zwei hemiplegischen Armlähmungen Erwachsener 
wurden keine Erfolge erzielt, wahrscheinlich wegen der stark ausgebildeten 
paretischen Komponente, dagegen sind bei Armlähmungen infolge zerebraler 
Kinderlähmung gute Resultate zu erzielen. Progrediente Prozesse geben 
schlechte Aussicht, wie ein Fall Hüttners beweist, bei dem die multiple 
Sklerose 14 Tage nach der Operation rapid fortschritt und zum Exitus führte. 
Dasselbe kann bei syphilitischen Prozessen eintreten. — 

Man lernt ferner aus der Arbeit durch die Zusammenstellung der Er¬ 
fahrungen Wichtiges über die Technik der Operation, das im einzelnen nach¬ 
zulesen ist. Besonderen Wert legt Foerster darauf, nach der Operation die 
Glieder in korrigierter Stellung in abnehmbaren Gipshülsen zu fixieren, ferner 
eine konsequente Uebungstherapie zur Entwicklung der aktiven Beweglichkeit 
einzuschlagen, fiir die er eine Reihe von Einzelvorschriften gibt. Bestehen 
Schrumpfungskontrakturen, so sind sie durch orthopädische Operationen, Teno- 
tomien und Myotomien zu beseitigen, um das Resultat zu vervollkommnen. 
Die Arbeit gibt über die erzielten Erfolge der Methode, aber ebenso auch über 
Unfälle und mangelhafte Resultate einen Ueberblick. Sie ist uns eine will¬ 
kommene Gabe, da wir in der Foersterschen Operation eine wertvolle Bereiche¬ 
rung unserer Hilfsmittel sehen und eigentlich nur bedauern können, daß diese 
sinnreiche Methode nicht von einem Orthopäden erdacht worden ist. Es wird 
weiter notwendig sein, sorgfältig die Resultate zu prüfen und nachzuunter¬ 
suchen, um den dauernden Wert und die dauernde Unschädlichkeit der Methode 
festzustellen. Ho hm ann-München. 

Codi villa, Süll’operazione di Förster. Archivio ed Atti della Societä italiana 
di chirurgia 1909. 

In einem Fall von spastischer spinaler Paraplegie infolge Sklerose der 
Seitenstränge resezierte Verfasser in zwei Zeiten die hinteren Wurzeln in ver¬ 
schiedener Ausdehnung auf beiden Seiten. Das Endresultat war eine leichte 
Besserung. Der Kranke gibt an, sich besser zu fühlen, sein Gang ist immer noch 
ein spastischer, kann der Stützen nicht entbehren und verträgt keine weiten 
Strecken. Nach dem Vergleich der beiden Seiten ist die wohltätige Wirkung 
des Eingriffes nicht zu bezweifeln, insofern als er die spinale reflektorische 
Reizbarkeit und deren Folgen, Spasmen, Kontrakturen, assoziierte Bewegun¬ 
gen usw., herabsetzt. Die nämlichen Verhältnisse wären durch die gewöhnlichen 
peripheren Eingriffe, Verlängerung der Achillessehne, Myotomien, Tenotomien, 
Immobilisierung in korrigierter Stellung usw., erzeugt worden. 

Auch eine verschiedene Entwicklung der Muskelmassen ist von Codi- 
villa beobachtet worden; und zwar beruht diese wahrscheinlich darauf, daß die 
ausgebliebene periphere Stimulation die Erhaltung der normalen Ernährung 
der spinalen motorischen Zellen beeinflußt. 

Daher soll der Eingriff, weil äußerst schwer, falls er indiziert ist, nur 
bei Individuen mit kräftiger Muskulatur und normaler Ernährung vorgenommen 
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werden und die Wurzelresektion nicht zu ausgiebig sein. Aus technischen 
Gründen meint sodann Verfasser, daß die Operation weniger schwer sein würde, 
wenn sie, anstatt in der lurabo-sakralen Region, in der dorso-lumbalen vorge¬ 
nommen wird. Ros. Buccheri * Palermo 

Goldenberg, Fortschritte auf dem Gebiete der chirurgischen Behandlung 
spastischer Lähmungen. (Aerztl. Verein in Nürnberg, 5. Januar 1911.* 
Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 18.) 

Bericht über einen erfolgreich mit der Förster-Tietzeschen Operation 
behandelten Fall eines mittelschweren Little. Es handelte sich um einen 
18jährigen Patienten, bei dem die Sehnenplastik kein genügendes Resultat ge¬ 
geben hatte. Die Resektion der hinteren Wurzeln brachte wesentliche Besse¬ 
rung der Spasmen. Schar ff-Flensburg. 

Gaugele, Ueber Krampfanfälle nach orthopädischen Operationen. Zentralbl. 
für Chirurgie 1911, Nr. 16. 

Gaugele sah in 2 Fällen bei älteren Kindern mit angeborener Hüft¬ 
verrenkung nach der Einrenkung Krampfanfalle auftreten, die aber seiner An¬ 
sicht nach mit der Fettembolie, wie Schanz es meint, nichts zu tun haben. 
Da in beiden Fällen eine heftige Gemütserregung der Kinder durch die Eltern 
den Krämpfen unmittelbar vorausging, so stellt Gaugele zur Erwägung, ob 
nicht etwa der psychische Shock als auslösendes Moment für die Krämpfe an- 
zusehen ist. — Im übrigen sah Gaugele bei einem Fall von .echter* Fett- 
embolie von der von Schanz bei solchen Krämpfen empfohlenen Kochsalz¬ 
infusion einen tadellosen Erfolg. Er empfiehlt deshalb diese anzuwenden, 
wenn wir uns auch über den Vorgang der günstigen Wirkung dieser Kochsalz¬ 
infusionen eine genaue Erklärung noch schuldig bleiben müssen. Bei den 
Krämpfen nach orthopädischen Operationen, die nach Codivillas und seiner 
Schüler Ansicht mit der Fettembolie nichts zu tun haben, empfiehlt Gaugele, 
wie es Codivilla auch tut, die Verbände zu entfernen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Hübscher, Modifikation der Bayer sehen plastischen Achillotomie. Zentralbl. 
f. Chirurg, u. mechan. Orthop. Bd. 4, Heft 12. 

Hübscher empfiehlt eine Modifikation der Bayer sehen Achillotomie, 
die darin besteht, daß die Achillessehne U-förmig durchtrennt resp. eingerissen 
wird. Zu dem Zwecke wird das Hübsch ersehe Tenotom mit der spitzen 
Seite in die Mitte der Sehne eingestochen und durch Senken der Lanze nach 
rechts und links das mittlere Sehnendrittel durchschnitten. Der zweite Haut¬ 
stich erfolgt weiter oben wieder in der Sehnenmitte und führt nur bis an di* 
Sehne. Das Instrument wird nun herausgezogen, umgekehrt, und mit dem 
geknöpften Messer wird dann rechts und links das äußere und innere Sehnen¬ 
drittel vom Rande aus eingekerbt. Bei etwas forcierter Dorsalflexion platzt nun 
das Sehnengewebe U-förmig auseinander, und es entsteht eine entsprechende 
Verlängerung. Die Vorteile des Verfahrens sind zunächst eine genau sym¬ 
metrische Verlängerung, was für die Beanspruchung der Sehne auf Zug sehr 
erwünscht ist; ferner werden sechs quer- und vier längsverlaufende Sehnen¬ 
wunden erzeugt, die eine raschere Heilung erwarten lassen als die Z-formige 
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Plastik. Auch die Gefahr einer Ueberkorrektion erscheint geringer. Allerdings 
eignen sich erst Sehnen von einer gewissen Breite zur Ausführung des Ein¬ 
griffes. Pfeiffer - Frankfurt a. M. 

Fioravanti e Casagli, Ricerche sperimentali su di un processo di plastica 
tendinea mediante lerabi aponevrotici. Accademia medico-fisica Fiorentina, 
25 maggio 1910. 

Das eingepflanzte Aponeurosestück hält sich nicht nur zum großen Teil 
vital und dient so als Führer für das Reparationsgewebe, sondern trägt auch 
zu dieser Reparation bei und sichert späterhin der neuen Sehne auch eine 
neue Scheide. Ros. B uc eheri- Palermo. 

Archer O’Reilly, An instrument for shortening tendons. American journal 
of orthopedic surgery, Mai 1911. 

Beschreibung eines Instruments zur Sehnenverkürzung, das äußerlich mit 
einer großen Arterienklemme Aehnlichkeit hat. Biber geil-Berlin. 

Gudzent, Der gegenwärtige Stand der Lehre von der Diagnose und Therapie 
der Gicht. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1911, Nr. 7. 

Wenn auch nach des Verfassers Ansicht die Differentialdiagnose zwischen 
Gicht und Rheumatismus oft ein schwieriges Problem ist, das aus dem klinischen 
Bilde meistens überhaupt nicht zu lösen ist, so ist diese Schwierigkeit doch 
sehr verringert durch die Kenntnisse, welche uns die letzten Jahre wissenschaft¬ 
licher Forschung über das Wesen der Gicht gebracht haben, wonach dieselbe 
der Ausdruck eines gestörten Nukleinsäurestoffwechsels im Organismus ist, 
dessen Produkt Harnsäure ist. Das Blut der Gichtkranken enthält daher dauernd 
Harnsäure, die als Mononatriumurat in demselben vorhanden ist. Die Harn- 
säurewerte des Urins bieten nach Gudzents Untersuchungen in keiner Weise 
ein verwertbares diagnostisches Symptom für Gicht, und es bleibt deshalb gegen¬ 
wärtig die Untersuchung des Blutes auf Harnsäure bei vorheriger, mehrtägiger 
purinfreier Kost der einzig sichere Weg, um in zweifelhaften Fällen die Dia¬ 
gnose zwischen Gicht und den Krankheiten zu ermöglichen, die in ihrem 
Symptomenkomplex der Gicht ähnlich erscheinen. Aber auch hierbei sind vor¬ 
her alle Erkrankungen auszuschließen, bei denen eine Urikämie angetroffen 
wird, — Wenn nun auch Gudzent keineswegs die Bedeutung der diätetischen 
Gichtbehandlung bestreitet, so ist es doch nach seinen Erfahrungen und Unter 
suchungen bisher noch nicht gelungen, durch monatelang fortgesetzte purin* 
freie Diät den Harnsäurewert des Blutes in erheblicher Weise herabzusetzen 
oder gar zu beseitigen, wohl aber durch eines der Zerfallprodukte der Radium¬ 
emanation und zwar durch Radium D., das Mononatriumurat, in sehr viel lös¬ 
lichere Körper umzuwandeln und dann weiter bis zu Kohlensäure und Am¬ 
moniak zu zersetzen. Will man den Faktor der Emanation isoliert greifen, so 
muß er ganz rein verwendet, d. h. alle mitwirkenden Faktoren müssen nach 
Möglichkeit ausgeschaltet werden, was am besten durch Einatmung in einem 
sog. „Emanatorium* geschieht, in einer von der Außenluft gut abgedichteten 
Kammer von etwa 10 cbm Inhalt, in der 6—8 Personen drei und mehr Stunden 
hintereinander ohne Belästigung atmen können. Der in diese Kammer gestellte 
Apparat liefert die Emanation zum Einatmen, den verbrauchten Sauerstoff ab- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



576 


Referate. 


Digitized by 


sorbiert die ausgeatmete Kohlensäure, bindet die überschüssige Wärme uni 
kondensiert den übermäßigen Wasserdampf. Gudzent hatte Gelegenheit, in 
‘24 Fällen bei Gicht vor und nach der Behandlung eine Harnsäureanalvse de> 
Blutes vorzunehmen und dabei zu konstatieren, daß in 22 Fällen nach der Be¬ 
handlung mit Radiuinemanation die Harnsäure aus dem Blute verschwunden 
war. Tophi von Gichtkranken wurden offensichtlich kleiuer und verschwanden 
in 2 Fällen ganz. Bei dem größten Teil der behandelten Gichtkranken traten 
in d»*n ersten (3—14 Tagen der Kur Gichtanfälle auf, oft auch dann, wenn der 
Patient jahrelang vorher unfallfrei war; in etwa 3—4 Wochen kam dann das 
subjektive Gefühl der Erleichterung und Befreiung, so daß auch klinisch bei 
Beendigung der Behandlung eine Aenderung des Zustandes zur Norm konstatieit 
werden mußte. Bei Gichtkranken, die bereits erhebliche arthritische Verände¬ 
rungen aufwiesen, wurden natürlich nicht so gute Resultate erreicht, wenn aucn 
in einer Reihe von schwereren Fällen Beseitigung der Schmerzen, Zurückgehen 
der Anschwellungen in den Gelenken, bessere Beweglichkeit durch Kombination 
der Emanationsmethodik mit direkten Injektionen von löslichen reinen Kadium- 
salzen erzielt wurden. Die Radiumtrinkkur erwies sich nicht so wirksam. 

Blenck e-Magdeburg. 

Diem, Ein Fall von multipler Gelenkentzündung nach einer probatorisehen 
Tuberkulininjektion von 0,5 mg. Münch, med. Wochenschr. 1911. Nr. 5. 

Diem berichtet über einen Fall aus dem städtischen Krankenhause :n 
Nürnberg, wo bei einer 32jährigen Frau nach einer probatorischen Tuberkulir- 
mjektion von 0,5 mg TR. unter Fieber bis zu 39° beträchtliche Ergüsse im 
rechten Handgelenk und sämtlichen Fingergelenken eintraten. Diem ist dc-r 
Ansicht, daß es sich um Ueberempfindlichkeit gegenüber Tuberkulin handelt, 
und empfiehlt, zunächst die Pirquet sehe Reaktion zu versuchen und wenn 
dahei eine sehr große Papel entsteht, bei der subkutanen Injektion von Tuber¬ 
kulin mit V'io mg anzufangen. Scharf f- Flensburg. 

Kolaczek, Ueber Ochronose. (Med. Naturwissenschaft!. Verein Tübingen, 
13. Februar 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 17. 

Kolaczek stellt drei Schwestern im Alter von 30—44 Jahren mir 
Ochronose vor. Nach Be.'prechung des pathologisch-anatomischen Bildes um! 
der klinischen Symptome weist Kolaczek darauf hin, daß die Krankheit nicht 
nur eine Merkwürdigkeit darstellt, sondern auch klinisches Interesse verdient 
wegen der Erkrankung des Zirkulationsapparates und der Gelenke. Letzten* 
verläuft unter dem Bilde der Arthritis deformans, und Kolaczek schlägt da¬ 
für den Namen „Destruierende oder ankylosierende Arthritis ochronotica* vor. 
Kolaczek bespricht sodann den Zusammenhang der Ochronose mit der Al 
kaptonurie und kommt zu dem Schluß, daß die Alkaptonurie und Ochronosi« 
alkaptonurica eine Folge der Heirat zwischen nahen Blutsverwandten ist. 

Schar ff-Flensburg. 

Alb. Stein, Die Diathermie bei der Behandlung der Knochen und Gelenk¬ 
krankheiten. Beil. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 23. 

Bei der Diathermie oder Thermopenetration, wie sie im Jahre 1907 fast 
gleichzeitig von v. Zeynek und Nagelschmidt in die Therapie eingeführt 
wurde, handelt es sich um die Anwendung von Wärme, die im Körper selbst 
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auf künstlichem Wege — mittels hochfrequenter, elektrischer Ströme — er¬ 
zeugt wird und die zu den höchsten Graden geführt werden kann, so hoch, 
daß sogar eine Koagulation des Gewebes erzielt wird. Auf dem Gebiete der 
Orthopädie hat Verfasser nach drei Richtungen hin damit ausgezeichnete Er¬ 
folge erzielt: 1. bei gonorrhoischen, 2. bei rheumatischen und 3. bei gichti¬ 
schen Gelenkentzündungen. Speziell geschah dies bei den akuten Formen. 
Traumatische Gelenkversteifungen sind ebenfalls ein dankbares Feld, ebenso 
akute Affektionen des Periosts, Pseudarthrosen und Frakturen in der Nachbe¬ 
handlung. Bei der Technik ist zur Verhütung von Verbrennungen große Auf¬ 
merksamkeit des Arztes nötig. Von der Behandlung par- und anästhetischer 
Gelenke sollte abgesehen werden. Bei Tuberkulose sah Stein keinen Erfolg. 
Verfasser verspricht sich sehr viel von der Kombination der Diathermie mit 
interner Radiumbehandlung. R. Ma ier-Aussig. 

Max Barucb, Der heutige Stand der Bi ersehen Stauungshyperämiebehand¬ 
lung. Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie, II. Bd, 1911, S. 87. 

Die vorliegende Arbeit soll den bleibenden praktischen Wert der Stauungs¬ 
therapie aus den hundertfältigen Berichten, die in den letzten Jahren hierüber 
veröffentlicht sind, herausschälen. Mit Recht bezeichnet der Verfasser unsere 
Zeit als eine Zeit der Stauungsmüdigkeit. Um so wichtiger ist darum eine 
nüchterne Prüfung des Ganzen. 

Nach den vielfältigen Experimenten und Beobachtungen scheint der 
günstige Einfluß der Stauung in der Steigerung der bakteriziden und anti- 
toxischen Eigenschaft der Stauungsflüssigkeit, der vermehrten Phagozytose, dem 
erhöhten Gehalt an Alexinen, Opsoninen, Stimulinen zu bestehen. Der Re¬ 
sorption der Giftstoffe nach der Stauung steht Lex er skeptisch gegenüber, 
weil sie an die Widerstandsfähigkeit des Körpers sehr hohe Ansprüche stellt; 
er läßt lieber die schädlichen Stoffe ausschwemmen, indem er die offene Stauung 
anwendet. Die Stauung vernichtet oder schwächt Bakterien und ihre Toxine 
direkt oder eliminiert sie bei offener »Stauung, sie regt Bindegewebswucherungen 
an, löst pathologische Produkte auf und wirkt schmerzlindernd durch Herab¬ 
setzung der Reizung der sensiblen Nervenendigungen. Ihre am meisten ver¬ 
wendete und wirksamste Anwendungsform ist die mäßige oder heiße Stauung, 
hei der das Glied diffus bläulichrot, aber nicht scheckig sein darf. Allmählich 
geht die Farbe in das Hochrote über. Die Temperatur des Gliedes soll höher 
als an der gesunden Seite sein. Schmerzen dürfen nicht entstehen, Parästhesien 
sind ein Zeichen zu fester Stauung. Die Binde soll desto länger liegen, je akuter 
die Affektion ist, bis täglich 22 Stunden bei der Binde, beim Schlauch kürzer, bei 
Sauggläsern noch kürzer. Einig sind fast alle Autoren in der Bestätigung der 
günstigen Beeinflussung der Callusbildung, der Gelenkversteifungen, der Erfrie¬ 
rungen mit der Stauung. Von ihrer Anwendung bei akut infektiösen Krankheiten 
ist die populärste die des Furunkels und Karbunkels, obwohl manche beim Ge¬ 
sichtsfurunkel vor der Täuschung durch das Stauungsödem warnen, das ein Fort- 
schreiten des gefährlichen Prozesses verschleiern kann. Ganz frische Mastitiden 
werden günstig beeinflußt, ältere abszedieren trotzdem, die diffuse eitrige 
Mastitis scheint am ungeeignetsten zu sein. Bursitis ist ein günstiges Objekt, 
beim subkutanen Panaritium wird die Heilungsdauer abgekürzt, beim Knochen* 
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panaritium hat die Methode sich nicht bewährt. Sehnenscheidenentzündungen 
reagieren sehr gut auf Stauung, bei Phlegmonen scheint, namentlich bei 
schwereren Fällen, vorherige breite Spaltung mit folgender Stauung besser zu 
sein als bloße Stauung mit Stichinzision. Lymphangitis reagiert gut, beim 
Erysipel traten meistens Mißerfolge ein. Bei Osteomyelitis gelang es nicht, die 
Sequesterbildung zu verhüten. Gelenkeiterungen kleiner Gelenke wurden günstig 
beeinflußt, bei größeren sah man vielfach Mißerfolge. Am dankbarsten scheinen 
die gonorrhoischen Gelenkentzündungen zu sein, bei denen Schmerzhaftisike t 
und Neigung zur Versteifung durch die Stauung erfolgreich bekämpft wurden. 
Vielfach wird der prophylaktische Wert der Stauung bei frischen infektion- 
verdächtigen Wunden gerühmt, Weichteil Verletzungen mit Beschmutzung, kom¬ 
plizierten Knochenbrüchen und Gelenkwunden, infizierten Schußwunden. Während 
im Anfang große Hoffnungen auf die Beeinflussung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose gesetzt wurden, ist man heute resignierter geworden. Man fand, daß 
nach der Stauung häufig große kalte Abszesse und Erysipele entstanden. 
Bier legt darum jetzt die Binde täglich nur 1—2mal 1 Stunde lang an und 
zwar etwas fester als bei akuten Entzündungen. Gegenindikationen sind 
Komplikationen mit konstitutionellen Krankheiten, wie Sepsis oder Diabetes. 
Bei Sepsis traten häufig Abszesse an der Stelle der Gummibinde auf, und bei 
Diabetikern kam es zu Gangrän. Alle Affektionen mit starker Neigung zum 
Fortschreiten scheinen ungeeignet für das Verfahren zu sein. Sein prinzipieller 
großer Wert aber bleibt deshalb wohl bestehen. Ho hm an n-München. 

Almagio'i e Taxa, Ricerclie sulF azione difensiva della stasi. II Policlinico. 
Sez. chir. 1910, Nr. 5. 

Die Verfasser untersuchten die Wirkungsweise der Stauungshyperämie 
mit Hilfe der Injektion (im Stauungsgebiet) von Methylenblau, dessen Ab¬ 
sorption an der Ausscheidung durch die Nieren erkenntlich ist. Sie fanden 
dabei, daß die Stauung imstande ist, den Eintritt des gewöhnlichen Methylen¬ 
blaus, welches toxisch ist, in den Kreislauf zu verhindern. Dazu ist es da¬ 
gegen außer stände, wenn es sich um offizinelles Methylenblau handelt. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Mendel, Ueher Fihrolysin, seine Wirkung, Nebenwirkungen und rektale An¬ 
wendung. Therapie der Gegenwart 1911, Heft 4. 

Das Fihrolysin besitzt eine spezifische Wirkung auf Narbengewebe jeg¬ 
licher Art und vermag dieses in einer unserer Therapie günstigen Weise zu ver¬ 
ändern. Es zeigt nur selten unangenehme Nebenwirkungen. Die Fibrolysii:- 
toxikose. welche mit akuten Fiebererscheinungen einhergeht, beruht auf Anaphy¬ 
laxie und ist ein Beweis für die energische Einwirkung des Heilmittels auf das 
Narbengewebe. An Stelle der Fibrolysininjektionen kann in geeigneten Fällen 
die rektale Anwendung mittels Fibrolysinsuppositorien treten. 

Bi be rgei 1-Berlin. 

P. Sidorenko, Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Wirkung 
des Fibrolysins auf narbiges Gewebe. Zeitschr. f. Chir. Bd. 110, Heft 1 bis 
8, S. 89. 

Sidorenko hat an Hunden. Kaninchen und weißen Mäusen die Wirkung 
des Fibrolysins auf das narbige Gewebe, das Blut und den Ausfluß der Lymphe 
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aus dem Ductus thoracicus studiert. Auf Grund der kritischen Durchsicht des 
Materials anderer Autoren und seiner eigenen klinischen und experimentellen 
Erfahrung gelangt er zu dem Schluß, daß dem Fibrolysin ein therapeutischer 
Wert bei der Beeinflussung narbigen Gewebes abzusprechen ist. 

Joachimsthal. 

Kurt Friedmann,Purpurahaemorrhagicanach Fibrolysininjektionen. Therapie 
der Gegenwart, Mai 1911. 

Der vom Verfasser mitgeteilte Krankheitsfall, der dritte bisher beobach¬ 
tete, beweist, daß das Fibrolysin nicht immer ganz ungefährlich ist. Nach der 
9. Injektion traten bei der vom Verfasser beobachteten Patientin schwere 
Hautblutungen, Nasenbluten und Blutungen in die Schleimhäute ein, die ein 
schweres Krankheitsbild hervorriefen. Bi b erg eil- Berlin. 

Onorato, Azione della tiosinamina e delia fibrolisina nel morbo di Dupuytren. 
La Liguria medica, A. IV, Nr. 19. 

Verfasser versuchte die beiden Substanzen an 2 Patienten der chirur¬ 
gischen Klinik zu Genua und kommt zu dem Schluß, daß das Thiosinamin 
und Fibrolysin 1. keine Erscheinungen von Intoleranz zeigen, 2. die Erweichung 
der pathologischen Gewebe bei der Dupuytrenschen Krankheit bewirken und 
mehr in die Ferne als in situ wirken und 3. prompter und sicherer bei den 
Anfangsstadien als bei den späteren Stadien der Retraktion der Palmar- 
aponeurose wirken. Ros. Buccheri-Palermo. 

Dessauer, Zur diagnostischen Qualität des Röntgenbildes» Münch, med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 22. 

Dessauer weist darauf hin, daß Jaksch durch Zwischenschaltung eines 
Metallfilters zwischen Röhre und Platte Röntgenbilder mit feiner Strukturzeich¬ 
nung, auch der Weichteile erzielt hat. Nach Dessauers physikalischen Unter¬ 
suchungen kann man durch ein geeignetes Filter, das auch für weiche Strah¬ 
lung etwas durchlässig sein muß, ein günstiges Mischungsverhältnis weicher 
und harter Strahlung herbeiführen, das die Durchexponierung der dichteren 
Partien gestattet und eine Ueberlichtung der durchlässigen verhindert, so daß 
ein harmonisches, weite Dichtigkeitsunterschiede umfassendes Bild entsteht. 

Scharff-Flensburg. 

Hartung, Interessante Röntgendiagnosen. (Gesellsch. für Natur- u. Heilkunde 
zu Dresden, 18. März 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 22. 

1 . Bei einer 31jährigen Frau, deren linker Arm seit der Geburt verkürzt ist, 
fand sich, daß der Humerus keinen Kopf hat, sondern als Gabel endet, deren 
mediales Ende mit der kleinen in der Entwicklung zurückgebliebenen Pfanne 
das Gelenk bildet. Die Humerusdiaphyse zeigt eine lateralkonvexe Knickung, 
wohl die Folge einer früheren Fraktur. 

2. Fraktur der Endglieder des 2., 3. und 4. rechten Fingers (infolge 
Maschinenverletzung) dicht am Nagelbett. Die proximalen Fragmente stehen 
in Flexionskontraktur, die distalen mit den Fingernägeln an normaler Stelle. 
Aeußere Fingerkonturen unverändert. 

3. Accessorisches Knochenstück am Condyl. int. humeri, „os trochleare 

humen“. Sc har ff-Flensburg. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVJII. IJd. 38 
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Suchier, Verfahren zur Herstellung positiver Röntgenbilder. Archiv f. phvsik. 
Med. Bd. 6, Heft 1. 

Das Suchiersche Verfahren gestattet, Skelettteile in positivem Bilde 
zu sehen, so daß man unschwer erkennen kann, was normale Struktur und was 
pathologischer Prozeß bedeutet, ebenso werden durch das Hervortreten der 
natürlichen Schatten Niveaudifferenzen leicht erkennbar. Das Verfahren be¬ 
steht darin, daß von dem photographischen Negativ zunächst ein Diapositiv 
hergestellt wird, das dann bei der Reproduktion die Positive ergibt. Außer 
den oben erwähnten bietet das Verfahren noch den Vorteil, flaue Negative durch 
stärkere Belichtung und kräftige Entwicklung der Diapositivplatte zu verstärken. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Wetterer, Röntgentherapeutische Bestrebungen zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose. Archiv f. physik. Med. Bd. 6, Heft 1. 

Den Orthopäden interessieren die Ausführungen über die Röntgentherapie 
der Knochen- und Gelenktuberkulose. Besonders günstige Erfolge waren bei 
tuberkulösen Erkrankungen ausreichend zu treffender kleiner Knochen festzu 
stellen, also bei Phalangen, Metakarpen• Metatarsen, Rippen und Sternum. 
Doch ist auch bei massigeren Knochen und Gelenken, wie Fuß, Knie und Ell¬ 
bogen nicht selten eine gute Wirkung zu erzielen. Ueber Coxitis und Spon¬ 
dylitis wurden bisher mit einer Ausnahme noch keine beweisenden Resultate 
veröffentlicht. Die Indikationsstellung muß möglichst genau sein. Absolut 
indiziert ist die Röntgentherapie, wenn ein chirurgischer Eingriff sich nicht 
empfiehlt, dort, wo das operative Vorgehen infolge ausgedehnter Resektionen 
verstümmelnde Defekte schaffen würde, und endlich als Nachbehandlung, um 
Krankheitskeime, die dem Messer oder dem scharfen Löffel entgangen sind, zu 
vernichten. Relativ indiziert ist die Röntgentherapie, wenn sie ein der chirurgi¬ 
schen gleichwertiges Resultat verspricht. Kontraindiziert ist die Bestrahlung 
tuberkulös erkrankter Gelenke, speziell der großen, während der Wachstums* 
periode im Hinblick auf Wachstumsstörungen. Die Gefahr der Wachstums¬ 
störung ist im Kindesalter um so größer, je jünger das Individuum ist Pie 
Technik ist die der Tiefenbestrahlung: Größere Fokushautdistanz (mindestens SO. 
besser 50—70 cm), harte Strahlung, Filtration, Bestrahlung von verschiedenen 
Seiten her. Die Dose beträgt bei Erwachsenen 5 H pro loco, bei Kindern 8 H. 
Wiederholung der Bestrahlung nicht vor 4—5 Wochen. Die Heilwirkung äußert 
sich in Abnahme und Auf hören der Schmerzen, Nachlassen der Eiterentleerung 
aus den Abszessen und Fisteln, die sich reinigen und versiegen. Substanzver¬ 
luste überhäuten sich, Fisteln schließen sich. Bei kalten Abszessen zerfallen 
die Eiterkörperchen und werden resorbiert; das tuberkulöse Granulationsgewebe 
selbst gebt zugrunde und wird durch Bindegewebe ersetzt. Wetterer hatte 
unter 25 behandelten Fällen 14 Heilungen = 56 Proz. 

Anhangsweise sei noch erwähnt, daß auch zwei Fälle von tuberkulösen 
Sehnenscheidenentzündungen völlig geheilt wurden (2 resp. l 1 /* Jahre rezidivfrei). 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Ghilarducci, Azione dei raggi X sulle artriti ed adeniti tubercolari. (II 
Policlinico. A. XVII, fase. 10. 

Durch experimentelle Untersuchungen hat Verfasser die Frage nach dem 
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Wirkungsmeclmnismus der Röntgenstrahlen auf die tuberkulösen Gelenk- und 
Drüsenentzündungen lösen wollen und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1 . Unsere Versuche bestätigen die wohlbekannte günstige Wirkung der 
X-Strahlen auf die tuberkulösen Drüsen- und Gelenkentzündungen. 

2. Die X-Strahlen haben bei der von uns verwendeten Dosierung (20 E. H.) 
die Fähigkeit, den tuberkulösen Prozeß auf das geimpfte Gelenk und die ent¬ 
sprechenden Leistendrüsen zu beschränken, sterilisieren aber die Gewebe, die 
der Sitz des tuberkulösen Prozesses sind, nicht vollständig, da der Prozeß sich 
stets in gesunden, mit Stückchen tuberkulösen Gelenk- und Drüsengewebes ge¬ 
impften Tieren reproduzierte. 

3. Die durch Verimpfung der bestrahlten Gewebe reproduzierte Tuber¬ 
kulose ist um so schwerer, je schwächer die verwendete Bestrahlung war: äußerst 
schwer und rasch tödlich ist sie bei den mit nicht bestrahlten Geweben ge¬ 
impften Tieren. 

4 . Die wohltätige Wirkung der Bestrahlung beruht zum Teil auf einer 
direkten Wirkung auf die Bazillen, zum Teil auf den dem Bazillus durch die 
die tuberkulösen Massen vollkommen einhüllende und isolierende Sklerose ge• 
schaffenen schlechten Lebensbedingungen. 

5. Dieser Skleroseprozeß entfaltet sich nicht auf Kosten der tuberkulösen 

Granulationsgewebe, sondern auf Kosten des Stromas der gesunden Lymph- 
follikel selbst. Ros. Buccheri-Palermo. 

Jerusalem, Ueber die Sonnenlichtbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
(Gesellschaft lür innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien, 2. März 
1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 12. 

Jerusalem hat die Sonnenlichtbehandlung nach Rollier-Leysin 
auch in Wien mit gutem Erfolg angewendet. An trüben Tagen wurde Blau¬ 
lichtbehandlung durchgeführt. S c h a r f f - Flensburg. 

John Ridlon, Investigations as to the value of tuberculin in the treatment 
of tuberculous joint diseases. American journal of orthopedic surgery 
1911, Number 3. 

Verfasser hat an 18 Fällen den Wert des Tuberkulins zur Stellung der 
Diagnose und auch therapeutisch bei tuberkulösen Gelenkaffektionen geprüft. 
Er kommt zu dem Schluß, daß geringe Dosen Tuberkulins wirkungslos seien, 
während größere Mengen oft gefährlich wirken. Bibergeil-Berlin. 

Gibney und Benne tt, The results of autogenous vaccines in the hospital 
for ruptured and crippled. American journal of orthopedic surgery, Vo¬ 
lume III, February 1911. 

Krankheitsgeschichten von 8 Fällen verschiedener Hüfterkrankungen mit 
Abszessen, die durch die Behandlung mit autogenen Vakzinen, wie Strepto* 
kokken- und Staphylokokkenvakzinen günstig beeinflußt wurden. Um dem 
Allgemeinzustand der Patienten nicht zu schaden, wurden nur kleine Dosen 
gegeben und wurde die Behandlungszeit dementsprechend verlängert. 

B ibergei 1-Berlin. 
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W i 1 h e 1 m B ä t z n e r, Zur Trypsinbehandlung der cliirurg i sei len Tuberkulose. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 95, Heft 1, S. 89. 

Bätzner stellte in letzter Zeit seine Versuche mit dem F a i r c h i 1 d- 
schen Präparat an (zu beziehen bei Linkenheil & Co., Berlin, Gentliinerstr. 19;. 
Die Injektionen werden in Glasampullen zu 1 ccm geliefert, sind auf eine sehr 
hohe Fermentstärke eingestellt und unbegrenzt haltbar. Das Präparat wird nach 
Angabe der Firma direkt aus den frischen Drüsen hergestellt. Es hat als Vehikel 
Glyzerin in GOprozentiger Lösung. Die Injektionen geschehen in Mengen von 
1—2 ccm. Die fertigen F a i r c h i 1 d sehen Ampullen werden zweckmäßig wegen 
der hohen Konzentration des Glyzerins zehnfach mit steriler Kochsalzlösung 
verdünnt. Um den Nachschmerz nach parenchymatöser Injektion bei empfind¬ 
lichen Patienten auszuschalten, hat Bätzner das Trypsin mit einer Novokain 
lösung gemischt; leider sind die fertigen sterilen Röhrchen nicht dauernd 
damit zu beschicken, da das Trypsin unter dem Novokain leidet. Im ganzen 
wurden neben verschiedenen Fällen von tuberkulösem Hydrops 5 schwere Gelenk¬ 
tuberkulosen behandelt. 

Die Trypsintherapie dürfte nach Bätzner hauptsächlich innerhalb de? 
Rahmens Verwendung finden, in dem bis jetzt die Jodoformglyzerintahandlung 
dominierte. Ihre Vorzüge gegenüber dieser Behandlung liegen darin, daß bei den 
einzelnen Injektionen viel kleinere Mengen verwendet werden, daß ihre Wirkung 
zuweilen schneller eintritt, insbesondere aber mit weniger allgemeinen und lokalen 
Reaktionen verknüpft ist. Besonders wertvoll speziell für den praktischen Arzt 
ist die Möglichkeit ihrer ambulanten Durchführung. Was die Gelenk- und Knochen¬ 
tuberkulose anlangt, so scheint Bätzner die Tatsache, daß schwere fistulös¬ 
eitrige Knochen- und Gelenkerkrankungen allein mittels Trypsin au.sgcheilt 
werden können, mit Regeneration zerstörter Knöchen und mit teilweiser Funktion 
der Gelenke, besonders beachtenswert. Joachim sthal. 

Joch mann, Ueber die Behandlung der örtlichen chirurgischen Tuberkulose 
mit Trypsin. Zeitschr. für ärztliche Fortbildung. 1911, Nr. 3. 

Auf Grund seiner nunmehr 3jährigen Erfahrungen empfiehlt Joch¬ 
mann die Trypsinbehandlung als besonders geeignet für folgende Formen der 
chirurgischen Tuberkulose: für kalte Abszesse, tuberkulöse Fisteln, vereiterte 
tuberkulöse Lymphdrüsen, tuberkulöse Weichteilgeschwüre und Sehnenscheiden- 
hygrome und für Gelenktuberkulose, hauptsächlich für die fistulös-eitrige 
Synovialtuberkulose. Es wird nicht nur durch diese Behandlung der käsige 
Eiter zur Resorption gebracht, sondern auch der tuberkulöse Mutterboden, die 
torpiden schwammigen Granulationen zeigten wesentliche Umwandlungen , s:e 
wurden ebenfalls verdaut und an ihre Stelle traten durch den Reiz des Trypsins 
gesunde lebensfrische Granulationen, die die Heilung anbahnten. Gewöhnlich 
machten die Injektionen mit 1—2 ccm Trypsinlösung keinerlei lokale und all¬ 
gemeine Symptome; auch der Schmerz war äußerst gering. Nur in vereinzelten 
Fällen trat eine stärkere lokale und allgemeine Reaktion ein, die mitunter so 
lebhaft war, daß ganz das Bild einer phlegmonösen Entzündung vorgetäuseh: 
wurde. Nach 2—3 Tagen waren alle diese Erscheinungen wieder vorüber. 
Auf Grund seiner klinischen Erfolge empfiehlt der Verfasser diese Behandlung 
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aufs wärmste und zwar um so mehr, als verschiedene Autoren die Angaben 
nachgeprüfc und bestätigt haben. Biencke-Magdeburg. 

Co di villa, Sul trattamento della tubercolosi ossea ed articolare. Relazione 
presentata alla XXIII Adunanza della Societä italiana di Chirurgia, Roma, 
Ottobre 1910. 

Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose ist einerseits jede Behandlungs¬ 
methode gerechtfertigt, anderseits läßt sich therapeutisches Nichtstun verant¬ 
worten, weil die Resultate zeigen, daß viele unbehandelte Fälle spontan aus¬ 
heilen, andere dagegen trotz sorgsamster Pflege nicht gebessert werden. Während 
die verschiedenen Autoren geteilter Ansicht sind bezüglich der Frage nach 
chirurgischem Eingreifen oder konservativer Therapie, sind alle einig in bezug 
auf die Notwendigkeit guter hygienischer Lebensbedingungen, wie reine Luft, 
Sonne, richtige individuelle Ernährung und Bewegung. Ein natürliches Behand¬ 
lungsmittel besteht in der nach Codivillas Meinung viel zu wenig an¬ 
gewandten Immunisierung mit Kochschem Tuberkulin, wobei mit kleinen, stets 
steigenden Dosen begonnen werden soll. In der medikamentösen Behandlung 
nimmt das Jod die erste Stelle ein. Co di villa verwirft hinsichtlich des früh¬ 
zeitigen chirurgischen Eingriffs die Annahme anderer, die nach einem solchen 
statistisch schlechte Resultate haben nach weisen wollen. Co di villa ist der 
Meinung, daß eine Indikation zur Operation stets bestehe, wenn der Krank¬ 
heitsprozeß ohne wesentliche funktionelle Störungen nach dem Eingriff ent¬ 
weder ganz beseitigt oder auch nur gemildert werden könne. Die Behandlung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose mit aktiver Hyperämie ist wie alle Wärme¬ 
behandlung nach Codivillas Meinung absolut zu verwerfen. Die konservative 
Behandlung besteht in Immobilisierung und passiver Hyperämie. Versucht 
wurden endlich endoartikuläre Injektionen mit Jodglyzerin, Jodoformöl, Jodo¬ 
formäther u. a. Für die Diagnostik ist das Röntgenverfahren von besonderer 
Bedeutung. Zur Differentialdiagnose ist die Tuberkulininjektion unentbehrlich. 

Bibergeil-Berlin. 

D’Antona, Sulla cura moderna della tubercolosi chirurgica, specie delle 
parti molli. La Riforraa medica. 1. Jan. 1911. 

D’Antona bespricht die Resultate, die durch die Immobilisierung, die 
Kompression und die Resolventien erhalten werden. Die allgemeine Jodkur 
ist sehr wirksam in den Anfangsstadien. Sind die Läsionen verschmolzen, so 
sind die Jod- oder Jodglyzerineinspritzungen, je nach der Ausdehnung des 
Sackes, am angezeigtesten. Das Jodoform ist stets das am meisten empfehlens¬ 
werte Jodpräparat und wirkt durch das frei werdende Jod, nicht durch das 
angebliche Dijodacetallylen. Ros. Bucchcri - Palermo. 

Maaß, Zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose im Kindesalter. Zeitschr. 
für ärztliche Fortbildung 1911. Nr. 8. 

Die Arbeit, die ja in erster Linie den Zweck haben soll, den praktischen 
Arzt über den augenblicklichen Stand dieser Frage zu unterrichten, bringt für 
den orthopädischen Chirurgen nichts Neues. — Maaß ist der Ansicht, daß für 
die Mehrzahl der Kinder auch bei multiplen tuberkulösen Erkrankungen die 
Eliminierung eines resp. mehrerer Erkrankungsherde einen unzweifelhaften 
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Vorteil bedeutet, da sie die fortschreitende regionäre Infektion verhütet, die 
toxische Resorption verringert und zum mindesten die Ausheilung auch der 
verbleibenden tuberkulösen Herde des durchseuchten Organismus begünstigt. 

B1 e n c k e - Magdebu rg. 

W. Plummer, The vaccines in operative treatment of tuberculous joints. 
American journal of orthopedic surgery, Volume III, Februar}- 1911. 
Verfasser hat in 9 Fällen von tuberkulöser Gelenkentzündung die Yac- 
cination mit gutem Erfolge angewandt. Er führt die günstigen Resultate auf 
die gemeinsam mit dem Tuberkulin injizierten Streptokokken-, Staphylokokken¬ 
oder Pyocyaneusbazillenvakzine zurück. Bibergeil-Berlin. 

E. Beck-Chicago, Ueber Wismutbehandlung kalter Abszesse. (K. k. Gesell¬ 
schaft derAerzte, Wien, 28. April 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 20. 

Beck hat das Verfahren bereits in der Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 23 ausführlich beschrieben. Aus der Diskussion ist hervorzuheben, daß die 
Heilresultate weniger günstig waren wie die diagnostischen Erfolge, und daß 
Lotheisen anstatt Wismut häufig Novojodin gebraucht, das ungiftig ist. Jod 
abspaltet und außerdem Forraalin enthält und im Röntgenbilde ebenfalls deut 
liehe dunkle Schatten gibt. Scharff-Flensburg. 

Hauser, Jothionbehandlung tuberkulöser Gelenkentzündungen. Medizinische 
Klinik 1911, Nr. 26. 

Als wichtigstes Moment bei der konservativen Behandlung von Gelenk* 
tuberkulöse betrachtet Verfasser stets die absolute Ruhigstellung des Gelenks 
und unterstützt die Heilung dann durch Einreibungen oder Bepinselung mit 
Jodpräparaten, neuerdings fast nur mit Jothion. Die Resultate waren gut. 

Bibergeil-Berlin. 

Lüdke und Sturm, Die orthotische Albuminurie bei Tuberkulose. Münch, 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 19. 

Von 140 eiweißfreien Tuberkulösen wiesen 102 nach einstündigem Auf¬ 
rechtstehen Eiweiß im Urin auf. Bei 8 vollkommen gesunden Individuen war 
eine orthotische Albuminurie nicht zu konstatieren. In der Mehrzahl der Fälle 
ist ein kausaler Zusammenhang zwischen einer tuberkulösen Erkrankung und 
der durch das Stehen bedingten Albuminurie anzunehmen. 

Sch arff-Flensburg. 

Sforza, Tubercolosi e trauma. Giornale di medicina militare 1910, Nr. 9. 

Sforza hat ein Material von 144 Fällen zusammengestellt, bei denen 
auf ein Trauma Gelenk- und Knochentuberkulose folgte. Bei 103 waren 
chirurgische Operationen notwendig, bei den übrigen 41 Fällen nicht. Die 
Lehre von der posttraumatischen Tuberkulose ist gegenwärtig, wie er zugibt, 
eine rein empirische, und weder durch experimentelle Untersuchungen noch 
durch anatomische Befunde ist ihr eine genügende wissenschaftliche Grundlage 
geschaffen. 

Bei den zahlreichen Formen der posttraumatischen Tuberkulose scheint 
die kombinierte Infektion eine vorbereitende und unterstützende Wirkung zu 
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besitzen. Die latenten Tuberkuloseherde der Knochen und Gelenke sind in 
Wirklichkeit bedeutend häufiger, als man nach den bis heute gemachten zu* 
fälligen Befunden vermuten könnte. Die eingehende Untersuchung dieser 
Körperteile verspricht analoge Besultate wie die durch die anatomische Unter¬ 
suchung der Lungen und Lymphknoten erhaltenen und ist für den weiteren 
Ausbau der Lehre von der posttraumatischen Tuberkulose notwendig. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Joseph Ranschoff, Prognosis and operative treatment of fracture of the 
base of the skull based on an analysis of 190 cases. Transactions of the 
American surgical association, Philadelphia 1910. 

Es wird schwerlich gelingen, die Mortalität bei Schädelbasisfrakturen, 
die in 37 Proz. der Fälle in den ersten 6 Stunden nach dem Trauma und in 56Proz. 
der Fälle in den ersten 12 Stunden nach dem Trauma eintritt, herabzusetzen. 
Bei 23 Proz. aller Fälle Rauschoffs trat der Exitus nach den ersten 12 Stunden 
ein, bei 6 Proz. der Fälle, bei denen die Pupillen nicht starr waren und keine 
vollständige Muskelerschlaffung eintrat, erst am 2. Tage. Ein operativer Ein¬ 
griff ist außer in zweifelhaften Fällen dann angezeigt, wenn durch Lumbal¬ 
punktion Blutung und intrakranielle Drucksteigerung festgestellt sind. 

Bibergeil-Berlin. 

Hubert Armstrony, Cranial asymmetry due to postural causes. Lancet 
March 4, 1911. 

Bericht über 2 Fälle von Asymmetrie des Schädels bei 5 resp. 7 Monate 
alten Kindern. Die Deformität war in beiden Fällen dadurch entstanden, daß 
die Kinder, durch äußere Ursachen gezwungen, nur an einer Brust genährt werden 
konnten. Ein häufiger Wechsel in der Lage des Kopfes ist daher stets von 
größter Wichtigkeit. Die Deformität bessert sich übrigens im Laufe der Zeit 
von selbst. Bibergeil-Berlin. 

Lovier de Dupont, Meningocele et malformations multiples. Soc. anatom. 
de Paris 1911, p. 68. 

Die Sektion eines nur 3 Tage alt gewordenen Kindes mit Meningocele 
der hinteren Fontanelle zeigte noch einen Defekt der Wirbelbögen des I. bis 
III. Halswirbels, ferner eine Verwachsung der Dornfortsätze des IV.—VII. Hals¬ 
wirbels. P e 11 e so h n-Berlin. 

Georg Müller, Ein Fall von angeborenem Defekt des rechten Musculus sterno- 
cleido-mastoideus. Medizinische Klinik 1911, Nr. 27. 

Es handelt sich in dem mitgeteilten Falle um ein vollkommenes, und 
zwar angeborenes Fehlen des rechten Kopfnickers, außerdem eine unvollkom¬ 
mene Entwicklung des rechten Trapezius, insofern, als das obere Bündel deut¬ 
lich schwächer ist, als das linksseitige, und das untere Bündel vollkommen fehlt. 

Bibergeil-Berlin. 

Walko, Defektbildung der Halswirbelsäule. (Wissenschaftl. Gesellschaft deut¬ 
scher Aerzte in Böhmen, 17. Februar 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 12. 

Vorstellung eines 34jährigen Arbeiters, bei dem der Hals anscheinend 
völlig fehlt. Die Zahl der Wirbel bis zum Kreuzbein beträgt 18. Die Rudi- 
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mente der Halswirbelsäule sind zu einer schmalen Zone zusammengedrängt und 
knöchern miteinander verschmolzen. Scharff-Flensburg. 

Karl Beck, Cervikalrippe. (Deutsche medizinische Gesellschaft in Chicago, 
15. Dezember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 15. 

Vorstellung eines 17jährigen Mädchens, das infolge einer beiderseitigen 
Halsrippe an Schmerzen und Schwäche der rechten oberen Extremität litt. 
Von der Spitze der rechten kurzen Halsrippe zog gegen das Sternoklavikular- 
gelenk ein Strang, der durch Druck auf den Nervenplexus die Symptome her¬ 
vorrief. Die Resektion eines Rippenstückes und ^Entfernung des Stranges 
brachte Heilung. Scharff-Flensburg. 

Offerhaus, Einige Mitteilungen über die anatomische und klinische Bedeu¬ 
tung der Halsrippe. Nederl. Tydschrift voor Geneeskunde, 13. Mai 1911. 

Halsrippen können in verschiedenen Graden entwickelt sein. Sie müssen 
als eine atavistische Erscheinung betrachtet werden. Sie können Anlaß geben 
zu Störungen durch Druck auf den Plexus, namentlich auf die achte und 
neunte Plexuswurzel, bei stärkerer Ausbildung auch auf den achten Cervikal- 
und ersten Thorakalnerven, und nur bei anormalem Verlauf oder Exostosen — 
resp. Callusbildung auf andere Teile des Plexus. Die Gefäße können gedrückt 
werden. 

Die Störungen traten in den bisher beschriebenen Fällen zwischen deui 
14. und 60. Lebensjahre, also nach der Verknöcherung der Rippe, auf. Sie 
können nach Traumen oder durch chronisch wirkende Ursachen (Muskelüber* 
aiistrengung, Druck des Gewehres bei Soldaten) auftreten. Die Nervendruck¬ 
symptome können zur Verwechslung mit verschiedenen Krankheiten, nament¬ 
lich Syringomyelie, Poliomyelitis anterior acuta und chronica, periphere Neuri¬ 
tiden, progressive Muskelatrophie, Anlaß geben. Verfasser teilt einen Fall mit, 
in dem die Diagnose (auch röntgenologisch) fälschlich auf Halsrippe gestellt 
worden war, bei der Operation nur ein etwas vergrößerter Processus transversa» 
des siebenten Halswirbels gefunden wurde, und erst später sich herausstellte, 
daß Patient an Gliosis spinalis litt. Offerhaus gibt vier Krankengeschichten, 
wo durch die Exstirpation der Halsrippe die Beschwerden, speziell die Schmerzen, 
aufgehoben resp. viel gebessert wurden. van Assen-Rotterdam. 

Hildebrand, Zwei Fälle von Bruch des zweiten Halswirbels ohne Verletzung 
des Rückenmarkes. Archiv f. physik. Med. Bd. 6, Heft 1. 

In beiden Fällen war trotz der schweren Verletzung und starken Ver¬ 
schiebung der Wirbelkörper keine Schädigung des Rückenmarks aufgetreten. 
Der erste Fall lehrt, daß es viel günstiger ist, wenn der Zahn des Epistropbeus 
abbricht, als wenn er in seiner Verbindung mit dem Atlas gelockert und luxiert 
wird. Wäre letzteres geschehen, so hätte er infolge der starken Verschiebung 
das Rückenmark völlig abklemmen müssen. Der behandelnde Arzt hatte sacli* 
gemäßerweise von jedem Transport und von jedem Einrenkungsversuch abge¬ 
sehen. Nach verhältnismäßig geringer Zeit trat relativ gute Heilung ein: 
50 und 35 Proz. Erwerbsbehinderung. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 
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Fabri, Frattura di raeta del manubrio dello sterno da violenta contrazione 
muscolare. Rivista medica A. XIX, Nr. 3. 

Die Fraktur betraf die rechte Hälfte des Brustbeins in ganzer Dicke 
derselben und hatte die Form eines L. Bedingt wurde sie durch einen plötz¬ 
lichen, heftigen Zug an dem rechten Arm, welcher allein das Gewicht des 
frei über einem Abgrund hängenden Körpers tragen mußte, und gleichzeitig 
vielleicht durch die plötzliche Extension des Kopfes nach hinten, um das Ge¬ 
sicht vor einem Anstoß gegen die Wände der Grube zu bewahren. Die Frak¬ 
tur heilte glücklich unter einfacher Bandage. Ros. Buccheri-Palermo. 

Barnabö, Contributo allo studio delle fratture delle cartilagini costali. 
II Policlinico, Sez. chir. 1911, Nr. 3. 

Es handelt sich um einen 37jährigen Mann, welcher bei einem Unfall 
eine Läsion entsprechend dem Knorpel der 7. Rippe erlitt. Verfasser macht 
darauf aufmerksam, daß Geschlecht und Alter eine große Bedeutung für das 
Zustandekommen der Rippenknorpelfrakturen besitzen, und unter Berücksich- 
tigung speziell der chemischen und histologischen Veränderungen der Knorpel 
bestimmt er den Mechanismus, der in dem speziellen Fall die Läsion ver¬ 
ursacht haben kann. Schließlich bespricht er noch den histologischen Heilungs¬ 
prozeß der Knorpelfrakturen und leitet daraus ein einfaches Kriterium für die 
Therapie ab. Ros. Buccheri-Palermo. 

Handle C. Rosenberger, A case of typhoid Osteomyelitis successfully treated 
with a vaccine. New York medical journal, June 3, 1911. 

Bericht über einen Fall von typhöser Osteomyelitis bei einem 40jährigen 
Manne. Wenige Wochen nach Beginn des Typhus zeigte sich bei dem Pa¬ 
tienten eine Anschwellung in der linken Rippengegend und in der Umgebung 
der 7. Rippe. Nach einigen Monaten trat Fistelbildung ein. Mit den im ent¬ 
leerten Sekrete gefundenen Bazillen, die Verfasser mit dem Blutserum des 
Patienten vermischte, stellte er sich ein Vaccin her, das auf den Patienten 
einen vollständigen Heilungseffekt ausgeübt haben soll. Bibergeil-Berlin. 

Groedel, Das Verhalten des Herzens bei kongenitaler Trichterbrust. Münch, 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 13. 

Bei geringfügigen Mißbildungen wurde ein nachweisbarer Einfluß auf 
das Herz nie festgestellt; bei hochgradigen Fällen, von denen Groedel drei 
ausführlich schildert, werden die Raumverhältnisse des Brustkorbes und mit 
ihnen die Herzlage verändert, doch passen sich Lunge und Herz dieser Raum¬ 
verschiebung an, ohne funktionell geschädigt zu werden. So fand sich einmal 
Medianstellung des Herzens, einmal hochgradigste Herzverlagerung nach links 
mit gleichzeitiger Achsendrehung, während in einem Fall mit tiefem Brust¬ 
korb das Herz nur nach hinten ausgewichen war. Scharff-Flensburg. 

Koch, Das Problem der Krümmungen der Wirbelsäule. Archiv f. Orthop. 
Bd. 9, Heft 2—3. 

Die inhaltsreiche Arbeit bringt Beiträge zur Entwicklung»- und Starnmes- 
geschichte der Wirbelsäule, um hierdurch die Frage zu lö.'-en, welche von den 
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Krümmungen als Arteigentümlichkeit von vornherein gegeben, und welche patho¬ 
logischen Ursprunges sind. Eingehende Untersuchungen an embryonalen Wirbel¬ 
säulen resp. Anlagen bilden den Anfang. Dann wird die gerade Wirbelsäule 
(der Hache Rücken) der verschiedenen Menschenrassen besprochen, ebenso die 
Lordose und die dorsale Kyphose. Die Skoliose ist einer späteren Arbeit Vor¬ 
behalten. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

tiourdon, Scoliometre ä niveau d'eau. Bordeaux 1911. 

Der Skoliometer von Gourdon besteht in einem mit einer Wasserwage 
versehenen horizontalen Stab, an dem zwei hin und her verschiebliche Stäbe 
senkrecht angebracht sind, wovon der eine mittels Zahngetriebes nach auf- und 
abwärts bewegt werden kann. Zur Messung wird die Vornüberbeugung ausgeführt 
und die Niveaudifferenz zwischen Gipfel des Rippenbuckels und symmetrischem 
Punkt auf der anderen Seite in Zentimetern gemessen. Peltesohn-Berlin. 

Roederer, Scoliose congenitale par hemivertebre surnumeraire. Rev. d orthop. 
1911, Nr. 3, p. 259. 

In dem vorliegenden Fall, der ein 2jähriges Mädchen betrifft, zeigte das 
Röntgenbild als Grund einer linkseitigen Lumbalskoliose einen zwischen 111. und 
IV. Lumbalwirbel interponierten linkseitigen Halbwirbel. Klinisch bestand Ab¬ 
flachung des linken, Tiefe des rechten Taillendreiecks. Bemerkenswert ist der 
Einfluß der Therapie gewesen, die in einem Gipsbett für die Nacht, einem 
Zelluloidkorsett für den Tag und gymnastischer Hyperkorrektur bestand. Das 
Kind ist gerader, die Taillendreiecke sind gleichmäßig geworden. Der bestehende 
Torsionswulst ist flacher geworden. Peltesohn-Berlin. 

Herrmann Plage mann, Monströse Lordose der Brust* und Lenden- 
wirbelsäule im Gefolge von Spina bifida lumbo-dorsalis. Zeitschr. f. Cliir. 
Bd. 110, Heft 1—3, S. 307. 

Bei einer 19jährigen Patientin mit Spina bifida lumbo-dorsalis mit schlaffer 
Lähmung beider Beine und der unteren Rumpfmuskulatur, welche die ganze Zeit 
ihres Lebens in sitzender Stellung zugebracht hat, ist die Wirbelsäule im Sinne 
von fast einer Totallordose gekrümmt und so weit zusammengesunken, daß die 
Patientin mit dem Rippenbogen und dem Bauch auf ihrem eigenen Oberschenkel 
sitzt und der Nabel tiefer als die Symphyse steht. Das ganze knöcherne Becken 
mitsamt dem Kreuzbein ist bis über die Horizontale hinaus nach vom gesenkt, 
so daß die obere Darmbeinkante auf dem Oberschenkel aufmlit. 

Joachims t ha 1. 

Jonges, Krückenskoliose. Nederl. Tydschrift voor Geneeskunde. 29. April 1911. 

In einem sehr interessanten Artikel beschreibt Jonges das Resultat der 
Untersuchung von fünf Personen, die auf einer Krücke gestützt zu gehen ge¬ 
wohnt w r aren, und bespricht kritisch verschiedene Literaturbeobachtungen. 
Jonges fand a) Tiefersinken der Spinae, Höherstehen der Schulter auf der 
kranken Seite; konkave Taillenlinie auf der gesunden, flache oder schwach- 
konvexe Taillenlinie auf der kranken Seite; b) eine nach der gesunden Seite 
konvexe Dorsolumbalskoliose; c) Drehung des Beckens nach vorn um eine 
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Vertikallinie durch die gesunde Hüfte; d) Prominieren der Nates nach hinten 
(verstärkte Beckenneigung); e) die Lotlinie aus dem Meatus acusticus externus 
trifft den Fuß abnorm weit vor dem Sprunggelenk. 

Die Symptome unter a) erklärt Jonges dadurch, daß die Rumpf last 
sich nur auf einem Bein stützt. Die Dorsolumbalskoliose entsteht durch die 
Wirkung des M. psoas, der beim Stehen, wenn die Körperlast auf dem ge¬ 
sunden Bein ruht, den Schwerpunkt des Körpers im ersten Lumbalwirbel soviel 
wie möglich über die gesunde Hüftpfanne zieht. Die Drehung des Beckens 
um die Vertikallinie rührt daher, daß man beim Stehen auf einem Beine am 
besten auf dem nach außen gedrehten Fuß steht. Die verstärkte Beckenneigung 
entsteht durch die Schwere des nichtstützenden kranken Beines. 

van Assen-Rotterdam. 

Schanz, Schule und Skoliose. Kritische Betrachtungen. Jahrbuch f. Kinder¬ 
heilkunde 1911, Bd. 23, Ergänzungsheft. 

Verfasser unterzieht in der Arbeit zwei Sätze einer kritischen Betrach¬ 
tung. Erstens: .Die Schule ist xai’ £sOX**l v die Ursache der Skoliose“ und 
zweitens: .Durch die von der Schule erzeugten Skoliosen wird die Ge¬ 
samtheit unseres Volkes in schwerer Weise geschädigt“. Nach Schanz be¬ 
sitzen die während der Zeit des Schulbesuches entstehenden Skoliosen, die 
sog. Schulskoliosen, keineswegs eine schädigende Bedeutung für unsere Volks- 
gesundheit. Die habituellen skoliotischen Haltungen der Schulkinder, die uns 
als typische Ursache der Skoliosenbildung und als in erster Linie zu bekämpfende 
Schädlichkeit der Schule immer geschildert werden, existieren nach Schanz 
nur im Lehrbuch. Nach des Autors Meinung wird die Skoliose durch eine 
statische Ueberinanspruchnahme der Wirbelsäule erzeugt. Die Skoliosenbehand¬ 
lung durch die Schule kann für unsere, an Skoliose erkrankten Kinder im 
günstigsten Falle sehr wenig Nutzen bringen; sie bietet diesen Kindern eine 
bedeutende Gefährdung. Die Schule soll die Finger von jeder Skoliosenbehand¬ 
lung lassen. Bi bergeil-Berlin. 

A. Reich, Ueber Struma retrovisceralis und über laterale Nebenkröpfe. Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 72, Heft 2. 

Bei der 38jährigen Patientin fand sich neben einer gänseeigroßen retropha¬ 
ryngealen Struma eine stumpfwinklige erhebliche Kyphose der Halswirbelsäule 
mit dem vierten Dornfortsatz als Scheitelpunkt. Der Buckel war auf direkten 
Druck gar nicht, auf vertikalen kaum schmerzhaft. Die Nick- und Drehbe¬ 
wegungen im Atlantooccipital- und Epistrophealgelenk waren schmerzlos in 
vollem Umfange ausführbar. Die übrige Halswirbelsäule war sehr beschränkt 
beweglich. Bei der Operation stellte es sich heraus, daß die retropharyngeale 
Struma mit ihrer Hauptmasse genau in der Aushöhlung der Mulde gelegen 
war. Eine Nachuntersuchung f> Wochen nach der Operation ergab, daß die 
kyphotische Haltung der Wirbelsäule unverändert geblieben war. 

Die winklige Kyphose der Halswirbelsäule steht unter Mitwirkung osteo- 
pathischer Bedingungen mit der Struma retrovisceralis in direktem ursächlichen 
Zusammenhänge. Der Fall ist ein Beleg dafür, daß ein Kropf auch eine 
winklige Verkrümmung erzeugen kann. J o a c h i m s t h & 1. 
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Putti, Genesi non infrequente di seoliosi lombodorsale. Rivista ospedaliera 
A. 1, Nr. 6, 1911. 

Bei dem beschriebenen Fall von sakrolumbarer Skoliose war es dem 
Verfasser aufgefallen, daß die Deformität de9 Rückgrates nach extraspinaleu 
Schmerzen auftrat. Patient gab den Sitz des Schmerzes drei Finger breit über 
dem linken Darmbeinkamm in der Seitenlinie des Rumpfes an. Die Radio¬ 
graphie der Lendenkreuzwirbelsäule und die Röntgenaufnahme entsprechend 
dem größten Schmerz ließen nichts Anormales erkennen. Die renale Radio¬ 
graphie dagegen wies einen großen Stein des Nierenbeckens nach. 

Die Diagnose lautete somit auf Rellexskoliose, auf eine Deformität in¬ 
folge von Schmerzen. 

Der Stein wurde entfernt, aber einen Monat nach der Operation hatte 
sich die Rückgratsdeformität noch nicht korrigiert. Ros. Buccheri-Palermo. 

Immelmann, Die Behandlung der Skloliose mittels Herzscher Apparate. 
Zentralbl. f. chirurg. u. mechan. Orthop. Bd. 5, Heft 0. 

Empfehlung der Herzschen Apparate zur Behandlung der Skoliose. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Wollen b erg, Die Behandlung des Pectus carinatum. Zentralbl. f. chirurg. 
u. mechan. Orthop. Bd. 5, Heft 5. 

Wo 11 e n b e r g benützt als Konstruktionsfundament ein Gipsbett resp. ein 
Celluloidbett, in dem die Patienten nur nachts, in schweren Fällen auch stunden¬ 
weise am Tage liegen. Ein aufklappbarer Stahlbügel trägt eine von oben nach 
unten verschiebliche Pelotte, die mit Hilfe von Gummizügen federnd gegen die 
stärkste Brustprominenz angezogeu wird. Ueber einen nach einem zweiten, 
weiter abwärts liegenden Bügel fülirenden Querstab läuft gleichfalls ein starker 
Gummizug, der, an der Innenseite des Gipsbettes befestigt, einen seitlichen Druck 
auf die unteren Thoraxpartien ausübt und auf diese Weise das durch den Druck 
der oberen Pelotte bewirkte seitliche Ausweichen der dort gewöhnlich weit 
ausladenden Rippen verhindert. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

J. Gauvain, The mechanical treatment of spinal caries. Lancet, March 4. 
1911. 

Die Behandlung der frischen Spondylitis besteht im wesentlichen in 
absoluter Ruhigstellung des betroffenen Teils der Wirbelsäule, in der Verhinderung 
des Eintritts von Deformitäten, Vermeidung von interossärem Druck am Krank¬ 
heitsherd und Zurückbildung des Muskelspasmus. Dieses alie9 ist durch Fixation 
der Wirbelsäule in Hyperextension zu erreichen. Das diesem Zweck bisher am 
meisten entsprechende fcftclibett ist das in Berck-sur-mer angewandte Da jedoch 
durch das lange Liegen ein Decubitus unvermeidlich wäre, wenn nicht ein 
häufiger Lagewechsel vorgenommen würde zwecks W r aschung, Puderns uml 
Massage, liegt die Gefahr vor, daß bei dem Wechsel der Lage Stellung*- 
ändermigen verkommen. Um diesem Uebelstande abzuhelfen, hat Verfasser 
einen verstellbaren Apparat konstruiert, der diese Schwierigkeit beseitigen soll. 

Bibergeil - Berlin. 
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Ideler, Ein Fall von Spondylitis tuberculosa mit Senkungsabszeß und Durch¬ 
bruch in den Bronchialbaum. Diss. Greifswald 1911. 

Ideler schickt zunächst einige Bemerkungen über die Entwicklung der 
Lehre von der Spondylitis, über die Aetiologie und pathologische Anatomie 
der Wirbeltuberkulose, über ihre Diagnose, Prognose und Therapie im allge¬ 
meinen voraus, wobei er sich hauptsächlich an Wullstein hält, um dann im 
Anschluß hieran den von ihm beobachteten Fall und die ihm in der Literatur 
zugänglich gewesenen analogen Fälle folgen zu lassen. Es sind im ganzen 
5 Fälle, bei denen eine Kommunikation eines Kongestionsabszesses mit der 
Pleurahöhle resp. einem Bronchus vorhanden war. Einzigartig war in dem 
Falle des Verfassers ein sehr langer Fistelgang in die Unterbauchgegend und 
dabei das relativ gute Befinden des Patienten. 

B1 e n ck e * Magdeburg. 

Plate, Ueber die Anfangsstadien der Spondylitis deformans. Fortschr. auf 
d. Geb. d. Röntgenstr. XVI, 5. 

Plate hat in der vorliegenden Arbeit besonders den Frühstadien dieser 
Erkrankung seine Aufmerksamkeit zugewandt, die seiner Meinung nach sicher 
durch das Röntgenbild nachgewiesen werden können. Er hat aus einer größeren 
Reihe von Beobachtungen 10 Fälle herausgesucht, deren Krankengeschichten 
er kurz wiedergibt, und die uns zeigen sollen, daß bestimmte klinische Er¬ 
scheinungen des Leidens bestehen können, die uns veranlassen sollen, eine 
Röntgenuntersuchung vorzunehmen. Es finden sich Verschmälerungen der 
Zwischenräume .zwischen einzelnen Wirbelkörpern, Abflachungen einzelner 
Wirbelkörper, am Rande der Wirbelsäule vortretende Wucherungen von bald 
schnabelähnlicher, bald drüsiger Form, die bei seitlichem Sitz auf dem Röntgen¬ 
bild stets Schatten erzeugen, die oft den Eindruck recht spitzer Zacken her- 
vorrufen. Auch stärkere Wucherungen, die, von diesen Zackenbildungen meist 
ausgehend, teils auf dem Wirbelkörper aufliegen, teils brückenartig zwei an¬ 
einander liegende Wirbel verbinden, kommen gleichfalls gut zur Darstellung. 
Wenn wir auf dem Röntgenbilde Randwucherungen um die kleinen Gelenke 
wahrnehmen, können wir vermuten, daß Ankylosen an den kleinen Gelenken 
vorhanden sind.— Plate ist der Ansicht, daß nicht in allen Fällen durch das 
Leiden Beschwerden ausgelöst werden, für dessen Entstehung und Fortschreiten 
er dem Trauma eine große Bolle beimessen zu müssen glaubt, besonders wenn 
die Wirbelsäule nicht ihre normale Biegung hat oder sonst die statischen Ver¬ 
hältnisse verändert sind, besonders auch, wenn außerdem der Schutz einer 
kräftigen Muskulatur fehlt. Da es nun durch das Röntgenverfahren möglich 
ist, frühe Stadien des Leidens richtig zu erkennen, empfiehlt er dasselbe in 
allen solchen Fällen zur Anwendung zu bringen, wo die Klagen der Patienten 
auf die Wirbelsäule hinweisen, auch schon vor dem 50. Lebensjahr, um so die 
Prognose des Leidens, die bisher als völlig ungünstig galt, günstiger zu stellen. 
Beschwerden, die zur Wiederkehr neigen, entstehen auch nach längerem 
beschwerdefreien Bestehen des Leidens in ähnlicher Weise wie beim sogen, 
entzündlichen Plattfuß und lassen sich gut durch Hitze und Hautreize beein¬ 
flussen. Zur Wiedererlangung völliger Leistungsfähigkeit ist zeitweiliges Tragen 
eines Stützkorsetts nach den gemachten Erfahrungen des Verfassers das beste 
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Mittel, das sogar einem weiteren Fortschreiten des Leidens entgegen zu wirken 
vermag. B 1 e n c k e- Magdeburg. 

H. Ziese he, Ueber die syphilitische Wirbelentzündung. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
der Med. u. Chir. Bd. 2*2, Heft 3, S. 357. 

Bei der 38jährigen Patientin mit syphilitischer WirbelentZündung, 
über die Zieschö aus der Breslauer medizinischen Universitätsklinik bericht tt, 
bei welcher 10 Jahre zuvor die luetische Infektion eingetreten war, fand sich 
an der hintern Rachenwand, etwa in der Höhe des zweiten bis dritten Hals¬ 
wirbels. ein rundes Ulcus; die Sonde gelangte auf rauhen nekrotischen Knochen. 
Die seitlichen Halsmuskeln waren straff gespannt, auf Druck schmerzhaft. Die 
normale Lordose der Halswirbelsäule war verstrichen, der ganze Nacken teigig 
geschwollen und sehr schmerzhaft. Die Röntgenaufnahme ergab eine Karies 
der Halswirbelsäule, die vor allem den Epistropheus, in geringem Maße auch 
den dritten Halswirbel betraf. Die Wassermann sehe Probe hatte ein positives 
Ergebnis. Die Patientin wurde mittels Glissonscher Schwebe einer mäßigen 
Extension (3 kg) unterworfen, erhielt eine energische Quecksilberschmierkur <3 g 
pro die) und Jodkali. Da die Wunde an der hinteren Rachenwand sich gar nicht 
verkleinerte und auch die Eiterung nicht aufhörte, versuchte man mit der Sonde 
den Sequester, den man nach dem Röntgenbefunde annehmen mußte, zu lösen. 
Es gelang ziemlich leicht, ein Knochenstück zu entfernen, das völlig rauh und 
nekrotisch, in sehr übelriechende Eitermassen eingehüllt war und augenscheinlich 
den unteren Teil des Epistropheus darstellte, der sich glücklicherweise unter¬ 
halb des Ansatzes des Processus odontoideus abgelöst hatte. Wenige Tage 
später begann die Patientin plötzlich sehr stark zu husten, wurde cyanotisch 
und unruhig, so daß sie aus der Extension gelöst und vorsichtig aufgesetzt 
werden mußte. Sie warf dabei einen großen Sequester aus, der die Gestalt 
eines Wirbelkörpers hatte. Die beiden großen den Zwischenwirbelscheiben 
zugekehrten Flächen waren deutlich zu erkennen. An den Rändern sah man 
noch Reste knorpeliger Massen. Nach der Form zu urteilen, konnte es sich um 
den dritten Halswirbel gehandelt haben. Um der Gefahr einer plötzlichen 
Kompression des Rückenmarks vorzubeugen, verstärkte man zunächst die Exten¬ 
sion und legte dann einen stützenden Watteverband an, in dem sich die 
Patientin nach einigen Tagen ohne Gefahr und ohne Mühe sogar aufzusetzen 
vermochte. Die Wunde an der hinteren Rachenwand verkleinerte sich nun 
und säuberte sich von dem schmutzig-eitrigen Belage. 3 Monate nach der 
Ausstoßung des Sequesters konnte die Patientin den Kopf ohne Schwierigkeiten 
tragen und auch ohne besondere Anstrengung frei bewegen. An einem Röntgen¬ 
bilde war der Körper des Epistropheus deutlich verkleinert und zeigte im 
Innern eine auffallende, runde helle Stelle. Der Körper des dritten Halswirbels 
fehlte fast völlig. Die hellen Zwischenräume, welche in normalen Bildern die 
Zwischenwirbelscheiben anzeigen, fehlen zwischen zweitem und drittem, sowie 
zwischen drittem und viertem Wirbel vollkommen. Joachimsthal. 

Grisel, Osteomyelite vertebrale. Revue d’orthop. 1911, p. 85 und p. 135. 

Grisel hat im Jahre 1903 eine große Arbeit über das gleiche Thema 
publiziert und ergänzt dieselbe jetzt in Form einer monographischen Studie. 
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Bis zum Jahre 1903 wies die Literatur 56 Fälle von Wirbelosteomyelitis auf, 
jetzt sind es 85 Fälle. Es sind hier nur die Fälle bis zum 30. Lebensjahr 
und zwar der akuten Form unter Einbeziehung der Osteomyelitis des Os 
8acrum gezählt. 

Von 76 Fällen betrafen 53 Knaben, 23 Mädchen; von 77 Fällen fiel die 
Erkrankung 51mal in die Zeit von 1—15 Jahren; am häufigsten (24 mal) kam 
sie vom 12.—15. Jahre vor. In einem Viertel aller Fälle wird ein ursächliches 
Trauma angegeben. Die meisten Erkrankungen beruhten auf Infektion mit 
Staphylococcus aureus. 

Pathologisch anatomisch sind folgende Formen zu unterscheiden: Osteo¬ 
periostitis plastica (ohne Eiterung), Periostitis phlegmonosa, Periostitis externa, 
Osteomyelitis epipbysaria und juxta-epiphysaria, Herde zwischen dem Wirbel-» 
kern und den beiden Epiphysen .mit Demarkation an diesen Stellen. 

Werden die Hals* und Sakralosteorayelitiden ausgeschaltet, so verteilen 
sich die Fälle folgendermaßen: Regio lumbalis am häufigsten (53 : 10Ö). Die 
Osteomyelitis des Wirbelbogen9 (36 Fälle) ist häufiger als diejenige des Körpers 
(25 Fälle). Im Bereich des Halses ist das Verhältnis umgekehrt, auf eine Bogen¬ 
erkrankung kommen 7 Körpererkrankungen. Die Bogenosteomyelitis ist viel 
weniger ernst (36 Fälle, 27 Heilungen) als diejenige des Wirbelkörpers (25 Fälle 
mit 15 Exitus), was sich besonders im Dorsalteil der Wirbelsäule geltend 
macht (2 Todesfälle, 14 Heilungen). Seit 1903 sind nur noch Fälle von gut¬ 
artiger Bogenosteomyelitis publiziert worden. 

Ein Gibbus entsteht bei Wirbelosteomyelitis nicht; man beobachtet dagegen 
häufig das Entstehen eines Venennetzes über dem erkrankten Wirbel, eine 
Folge von Venenthrombosen in der Tiefe, Abszeßbildung ist die Regel, der 
Abszeß erscheint entweder am Rücken oder er bricht in den Canalis verte- 
bralis durch. Letztere Komplikation war in 31 Fällen eingetreten, und es 
starben von ihnen 21 Patienten. Die Dura mater widersteht diesen Abszessen 
in der großen Mehrzahl der Fälle. Meningitis entsteht dann also weniger 
durch direkte Propagation des Eiters als auf dem Blutwege, Daß unter solchen 
Umständen die verschiedensten nervösen Störungen einsetzen, ist zu verstehen. 
Von seiten der Lungen werden Pleuritiden und Lungenabszesse beobachtet. 

Klinisch unterscheidet man nach Beginn und Verlauf eine blande, eine 
foudroyante, eine subakute und die akute Form, die recht charakteristisch ist 
und wegen der zirkumskripten Schmerzen, der Steifigkeit der Wirbelsäule usw. 
wohl stets diagnostiziert wird. Nach Inzision des Abszesses tritt Entfieberung 
und Ausheilung mit beweglicher Wirbelsäule ein. 

Die Prognose richtet sich nach dem mehr oder weniger oberflächlichen 
Sitz des Knochenherdes. 

Die Therapie faßt Grisel folgendermaßen zusammen: Die bloße Abszeß¬ 
inzision genügt zur Heilung der Fälle mit oberflächlichem periostalem Herd 
am Wirbelkörper und mit Bogenerkrankung. Die Entfernung bereits nekrotischer 
Massen ist natürlich indiziert. Dagegen sind selbst ausgedehnte Resektionen 
nicht imstande, die Septikämie wirksam zu bekämpfen. Teilresektionen 
am Wirbel sind indiziert und geben Erfolge, wenn die Eiterung sich seitlich 
weiter subpleural oder extradural erstreckt. 

Peltesolin-Berlin. 
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Frankel, Ueber Wirbelgeschwülste im Röntgenbilde. Fortsehr. auf dem Geb. 
d. Röntgen strahlen XVI, Heft 4. 

Friinkel will mit der vorliegenden Arbeit zeigen, daß die röntgeno¬ 
logische Untersuchung der Wirbelsäule, welche seiner Meinung nach speziell 
mit Rücksicht auf den Nachweis von Wirbeltumoren etwas stiefmütterlich be¬ 
trieben worden ist, nicht nur ganz interessante, sondern auch bisweilen für d.i> 
ärztliche Handeln wichtige Aufschlüsse zu liefern imstande ist. Nach seinen 
Erfahrungen wird das Gros der Wirbelgeschwülste von bösartigen Tumoren ge¬ 
bildet, vor allem von Karzinomen, die als Unterstufen eines an irgend einm, 
anderen Organ sitzenden primären Krebses aufzufassen sind. Frankel hat 
150 Fälle maligner Geschwülste der Wirbelsäule anatomisch untersucht und 
konnte in rund 20 Proz. Metastasen in den Wirbeln feststellen, so daß dic^e 
sicherlich häufiger vorzukommen pflegen, als man bisher annehmen zu müssen 
glaubte. Nächst den Prostatakrebsen sind es besonders die Karzinome der 
weiblichen Ihustdrüse, deren Metastasen im Skelett, speziell in der Wirbelsäule, 
zu erheblichen Knochenneubildungen führen. Da die systematische anatomische 
wie röntgenologische Untersuchung krebsiger Wirbelsäulen gezeigt hat, daß 
eine Gesetzmäßigkeit in bezug auf die Lokalisation der Metastasen in be¬ 
stimmten Abschnitten der Wirbelsäule durchaus nicht besteht, wenn man auch 
relativ am häufigsten solche in den untersten Brust- und oberen Lendenwirbeln 
findet, so muß stets die Wirbelsäule in allen ihren Abschnitten durchleuchtet 
werden, und weiter ist es nötig, sich nicht auf eine einmalige Untersuchung zu 
beschränken, sondern in angemessenen Zwischenräumen erneute Durchleuch¬ 
tungen vorzunehmen, um Geschwulstherde möglichst früh zu entdecken. 

Primär vom Wirbel ausgehende Gewächse bezeichnet Frankel als selten. 
Relativ am häufigsten dürften noch die das Kreuzbein befallenden, von dessen 
Periost ihren Ursprung nehmenden Neoplasmen angetroffen werden. Frankel 
berichtet über drei hierher gehörige Beobachtungen und ist zu der Ansicht ge¬ 
kommen, daß es deutliche Unterschiede gibt, die es ermöglichen, primäre und 
sekundäre Wirbelgeschwülste röntgenologisch auseinanderzuhalten. Die Fest¬ 
stellung eines sich von einem oder mehreren Wirbeln aus auf die benachbarten 
Weichteile ausbreitenden Schattens wird mit Sicherheit die Diagnose einer 
primären malignen Wirbelgeschwulst ermöglichen. Derartige Veränderungen 
kommen bei metastatischen Knocbengeschwülsten niemals vor, unter deren Ein¬ 
fluß es zu mehr oder weniger ausgedehnten Einschmelzungsvorgängen am 
Knochen kommt, und die röntgenologisch durch das Auftreten verschieden hoch¬ 
gradiger Defektbildung im Knochen bis zum schließlichen Einsinken des Wirbel¬ 
körpers mit völligem Schwund der Bälkchenzeichnung charakterisiert sind. 

Blencke - Magdeburg. 

Peritz, Enuresis nocturna und Spina bifida occulta (Myelodysplasie). Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 27, 1911. 

Die Spina bifida occulta ist nach Ansicht des Verfassers das häufigste 
Symptom neben der Enuresis nocturna. Bei Kindern muß man bei der Beur¬ 
teilung der Röntgenbilder besondere Vorsicht anwenden, da man es nicht mit 
einem voll ausgebildeten Knochen zu tun hat, sondern mit einem, bei dem die 
Verknöcherung erst vor sich geht. Das Vorhandensein einer Syndaktylie und 
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einer abnormen Behaarung des Kreuzbeins hat Peritz bei Kindern mit Enuresis 
nocturna öfters konstatieren können, ebenso bei älteren Kindern Gefühls¬ 
störungen für warm und kalt. Bibergeil-Berlin. 

R. Habermann, Ueber Ursache und Bedeutung des Scapularkrachens. Berl. 
klin. Wochenschr. 1911, Nr. 14. 

Nach einer kurzen Rekapitulierung des heutigen Standes unserer Kenntnis 
vom Wesen des Scapularkrachens, wobei er die Küttn ersehe Einteilung — 
in 3 Gruppen: einmal solche Fälle, bei denen das Geräusch durch zwischen¬ 
gelagerte Schleimbeutelhygrome hervorgerufen wird, zweitens solche mit Schwund 
bzw. Usur der dazwischenliegenden Weichteile, besonders der Muskulatur, und 
schließlich Fälle mit abnormen Vorsprüngen an den Rippen oder an der Sca¬ 
pula — für die zweckmäßigste hält, beschreibt Verfasser zwei solche an der 
Breslauer chirurgischen Klinik beobachtete Fälle, bedingt durch solitäre, karti- 
laginäre Exostosen der Scapula. Beide Fälle kamen bei Kindern im Alter von 
5 und 2 Jahren zur Beobachtung. Die Differentialdiagnose wurde durch das 
Röntgenverfahren sichergestellt. Die Therapie bestand in der radikalen Exstir¬ 
pation, und wurde damit auch vollständige Heilung erzielt. 

R. Maier- Aussig. 

Prescott Le Breton, A case of congenital elevation of the scapula. Ame¬ 
rican journal of orthopedic surgery, May 1911, Nr. 4. 

Fall von angeborenem Schulterblatthochstand bei einem 9 Monate alten 
Mädchen. Das Röntgenbild zeigte rechterseits eine abnorm kleine Scapula und 
ein Fehlen der 3. und 4. Rippe, sowie eine Distorsion der 1. und 5. Rippe. Die 
ersten 6 Dorsalwirbel wiesen eine beginnende Biegung mit keilförmigen Körpern 
auf. Die zentralen Teile des 7., 8. und 9. Dorsalwirbels zeigten hellere Stellen, 
die eine Spina bifida vortäuschten. Operation. Dieselbe bestand in Freilegung 
des Schulterblatts. An dem Angolas inferior wurde zwischen der Scapula und den 
angrenzenden Proc. spinosi eine knöcherne Vereinigung gefunden, nach deren 
Entfernung eine Rotation der Scapula möglich wurde. Heilung. 

Biberg eil-Berlin. 

Rutgers, Sprengelsche Difformität. (Holländische Gesellschaft für Chirurgie, 
6. März 1910.) Zentralbl. für Chirurgie 1911, Nr. 10. 

Rutgers exstirpierte ein Knochenstück bei einem 14jährigen Mädchen 
mit Spren gelscher Difformität, das den medianen Schulterblattwinkel mit dem 
Processus spinosus des 7. Halswirbels verband. Es handelte sich nicht um einen 
verknöcherten Muskel, sondern das Knochenstück glich vielmehr einer abnormen 
Rippe. Ble n ck e-Magdeburg. 

Pürckhauer, Zur Lehre vom Pektoralisdefekt und Schulterhochstand. Münch, 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 8. 

Pürckhauer berichtet über eine 12jährige Patientin aus der Münchener 
orthopädischen Universitätspoliklinik, beider sich ein angeborener Defekt des 
Pectoralis major und minor und zugleich Hochstand und abnorme Kleinheit 
des Schulterblattes derselben Seite fand. Die Wirbelsäule zeigte eine leichte, 
rechtskonvexe Dorso* Cervikalskoliose, im Röntgenbild keine Abnormität. Der 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. IM. *»9 
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untere Schulterblattwinkel war der Wirbelsäule auffallend genähert. Pürck- 
hauer glaubt, daß Hochstand und Kleinheit des Schulterblattes sowie seine 
Anäherung an die Wirbelsäule einen Beweis für die Richtigkeit der F r o r i e p- 
schen Theorie über die Entstehung des Pectoralisdefektes liefern. Die An¬ 
nahme einer intrauterinen Druckwirkung von seiten des betreffenden Armes 
würde beide Deformitäten am besten erklären. Scharff-Flensburg. 

Gundlach, Ueber kongenitale Pektoraiisdefekte und ihre Entstehung. Dis?. 

Breslau 1910. 

Verfasser bespricht zunächst das Krankheitsbild der Pektoraiisdefekte, 
sodann die Begleitmißbildungen derselben, die Pathogenese und Aetiologie. um 
schließlich auf Grund dieser seiner Ausführungen zu folgenden Schlußsätzen zu 
kommen: 

Der angeborene Pektoralisdefekt kommt nicht so selten vor, als man 
früher angenommen hat. Fast immer handelt es sich um den Defekt der 
Sternocostalportion mit oder ohne Beteiligung der benachbarten Muskelportionen. 
Der Defekt ist fast ausnahmslos einseitig. Beide Körperseiten sind fast gleich 
oft befallen. Hereditäre Momente spielen bei Pektoralisdefekten keine Rolle. 

Das männliche Geschlecht ist bedeutend häufiger befallen als das weib¬ 
liche. Im Bereiche des Defektes fehlt die elektrische Erregbarkeit. Die übrig¬ 
gebliebenen Muskelportionen reagieren stets normal. 

Die Sensibilität ist normal. Kontrakturen und fibrilläre Zuckungen sind 
nicht vorhanden. 

Der Pektoralisdefekt selbst verursacht keine Beeinträchtigung der Funk¬ 
tion. Funktionsstörungen sind nur durch Begleitmißbildungen bedingt. 

Als charakteristische Begleiterscheinungen des Pektoralisdefektes sind 
aufzufassen: Störungen am Integument, Flughautbildung, Rippendefekt (eventuell 
mit Lungenhernie), Anomalien des Sternums und der Clavicula, Verkürzung und 
Atrophie des Armes und der Hand. 

Der kongenitale Pektoralisdefekt steht mit einem dystrophischen Prozeß 
— weder floridem noch stationärem — in keinem Zusammenhang. Kern¬ 
schwund in den Vorderhörnein des Rückenmarks und fötale Erkrankungen 
liegen nicht vor. Der angeborene Pektoralisdefekt und seine Begleiterschei¬ 
nungen sind als Mißbildungen aufzufassen. Der Pektoralis-Rippen- und Sternum¬ 
defekt kommt in der zweiten Hälfte des zweiten Embryonalmonats durch 
Druck des an die vordere Brustwand gepreßten kindlichen Schädels und des 
Armes zustande. Die Störungen am Integument und der Mammadefekt werden 
durch andauernden, am Ende des zweiten Embryonalmonate wirkenden Druck 
verursacht. Die Flughautbildung kommt bei stark an die Thoraxwand gepreßtem 
Oberarm durch Ausbleiben der Einsenkung der Haut zwischen Oberarm und 
Thorax zustande. Die llandmißbildungen entstehen zwischen der fünften und 
neunten Embryonalwoche. Die Druckwirkung ist als Folge einer Raumbeengung 
in der Amnionhölile anzusehen. Der Pektoralisdefekt mit seinen Begleitmiß¬ 
bildungen ist nur als ein Glied in der langen Kette der durch Druck verur¬ 
sachten Mißbildungen anzusehen. Der Grad und die Art der Mißbildungen sind 
abhängig lediglich von der Zeit und Intensität der Einwirkung. 

Die temporäre Raumbeengung in der Amnionhöhle wird durch int er* 
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kurrente, den Uterus oder sein Inneres auf vaginalem Wege treffende Schädi¬ 
gungen hervorgerufen. Die beabsichtigten oder zufälligen Schädigungen treffen 
die Frucht im Laufe des zweiten Schwangerschaftsmonats. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

W agner. Ueber ein neues, einfaches und schonendes Verfahren der Reposition 
frischer Schultergelenksluxationen. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 25. 
Das Prinzip der neuen Methode beruht in der Anwendung eines Hypo* 
mochlion in Gestalt einer Watterolle in der Achselhöhle. Nachdem man sie ge¬ 
nügend fixiert hat, faßt man mit nach oben gekehrter Vola der einen Hand 
den rechtwinklig gebeugten Ellbogen und umgreift mit der anderen Hand ganz 
leicht und, ohne energisch zuzufassen, die Handgelenkgegend von unten her. 
Alsdann fängt man an, vorsichtig, aber doch mit einer gewissen Kraft, den 
Ellbogen des Patienten gegen dessen Körper zu drücken, so langsam, daß der 
Patient nicht klagt. Meist gleitet der Kopf nach leichter Außenrotation ent¬ 
weder völlig geräuschlos oder mit einem leichten Ruck in die Pfanne zurück. 
Der Autor rühmt seiner Methode einfachste Technik, relative Schmerzlosigkeit, 
für viele Fälle (etwa 2 / 3 ) Entbehrlichkeit der Narkose und völlige Unschädlich¬ 
keit nach. Bibergeil-Berlin. 

A. F. Jonas, Old irreducible dislocations of the shoulder-joint. Transactions 
of the American surgical association, Philadelphia 1910. 

Verfasser berichtet über ein selbst beobachtetes Material von 11 Fällen 
veralteter Scliulterluxationen. In allen Fällen wurde vor dem blutigen Ein¬ 
griff in ausgedehnter Weise von Repositionsversuchen nach den verschiedensten 
Methoden Gebrauch gemacht. Als Indikationen zur blutigen Reposition be¬ 
trachtet Verfasser Druck des Humeruskopfes auf die Nervenstränge des Armes, 
progressive trophische Störungen, Druck auf die Axillargefäße. Die Resultate 
bei den 11 Patienten waren bis auf einen Fall günstig. B i b e r g e i 1-Berlin. 

Ewald, Arthritis deformans des Schultergelenks. (Biolog. Abteil, des ärztl. 
Vereins in Hamburg, 7. März 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 19. 

Demonstration von Präparaten und Röntgenbildern von Arthritis de- 
forraans des Schultergelenks. Bei drei Präparaten fand sich Humerus varus. 
Die Knochen- und Knorpel Veränderungen können lange latent bleiben und erst 
nach einem Trauma (infolge hinzutretender Synovitis?) Schmerzen verursachen. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Lehmann, Zur Kasuistik der Frakturen am oberen Humerusende. Monatsschr. 
für Unfallheilkunde 1911, Nr. 4. 

Lehmann berichtet über einen Fall von Bruch des anatomischen Halses 
des Oberarms, der durch seine Entstehung wie durch seinen Verlauf nach der 
Ansicht des Verfassers des Interessanten genug bieten dürfte, um veröffent¬ 
licht zu werden. Blencke-Magdeburg. 

Grüne, Beitrag zur Behandlung der Oberarmfrakturen mittels Gewichts¬ 
extension. Zeitschr. f. Cliir. Bd. 110, Heft 1—3, S. 129. 

Durch das Verfahren von Rücker wurde Grüne veranlaßt, einen ent¬ 
sprechenden Zug auch am Arme anzuwenden, indem er zwei Zügel in Acliter- 
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touren um das untere Ende des Vorderarms, direkt oberhalb des Handgelenks 
anlegte und zwar derart, daß sich das eine Paar an der lateralen Radius- und das 
andere an der Ulnakante kreuzte. Die so angelegten Züge wurden mittels eines 
eisernen Hügels verbunden und dann mittels Gewichten gespannt. Durch dieses 
Verfahren ist es möglich, einen starken Zug an den Knochen des peripheren Frag¬ 
ments auszu üben, der dem der S t e i n mann sehen Xagelextension an Kraft 
gleichkommen soll. Die genannten Züge greifen an den Unterarinhaiulwurzel- 
knochen direkt scharf an und infolge der Verbindung zwischen dem Vorderarm 
und Oberarm auch sozusagen direkt am Oberarm. Rio Längszüge B a r d e n- 
heuers hat Grüne zwecks besserer Muskelentspannung beibehalten, um 
besser von der Haut aus auf die Faszien und Muskeln einzuwirken. Besonders 
erwähnt Grüne noch, daß das Handgelenk mit Mull gut gepolstert werden 
soll und nicht mit Watte, weil letztere sich zusammenballt und dann Druck¬ 
stellen herbeiführt. Störungen von seiten des Nervensystems oder des Pulses 
hat Grüne nie beobachten können, desgleichen niemals eine Druckstelle, ob¬ 
gleich die Belastung manchmal 8 Pfd. betrug. 

Zuweilen tritt bei starkem Zuge eine Diastase zwischen dem Kopfe und dem 
Akromion ein, die nur durch eine Dehnung der Gelenkkapsel und der Muskeln 
bedingt ist. Sobald man jedoch die Züge abnimmt, tritt der Kopf wieder an seine 
alte Stelle, ohne Schädigung der Funktion zu hinterlassen. Fine Überdehnung 
oder Erschlaffung der Gelenkbänder des Hand- oder Ellbogengelenks hat G r u n e 
nicht beobachten können. 

Nach dem alten B a r d e n h euer sehen Prinzip wurden aktive Be¬ 
wegungen im Hand- und Fllbogongelenk nach 8 Tagen täglich zweimal vor¬ 
genommen. An den Schultergelenken hat er nach 14 Tagen passive Bewegungen 
bei Erwachsenen (hei Kindern nach (>—8 Tagen) vorgenommen. 

Grüne hat die geschilderte Methode bisher in 6 Fällen von Oherarm- 
briiehen angewandt, sechsmal bei hochsitzenden Brüchen und zum Teil Ein- 
keilungsfrakturen im Bereich des Uollum ehirurgicum, einmal bei einem Oher- 
armbrueli im oberen Drittel, einmal bei einer Epiphysenlösung am Oberarmkopi 
und einmal bei einem Bruche des Oberarms im untersten Drittel mit starker Dis¬ 
lokation. Die Resultate waren in allen Fällen sowohl funktionell wie anatomisch 
sehr gute. Fs ist nur eine meßbare und im Röntgenbilde zu entdeckende \ er- 
kürzung ohne eine wesentliche Funktionsstörung zurückgeblieben. Die Heilung 
kann mittels der Nagelextension oder der Naht nicht so ideal erreicht werden. 

J o a c li i m s t h a 1. 

Mouchet et Cottenot, Exostose osteogenique de Hextremite superieure de 
rhumerus ä caract&res un peu speciaux. Soc. anatom. de Paris 1911, Nr. 3. 
p. Iöi;. 

Demonstration einer exstirpierten Exostose vom oberen Humerusende 
von der Große einer Männerfaust. Dieser Tumor hatte sich unmittelbar im 
Anschluß an eine vor 8 Jahren erlittene Fraktur daselbst gebildet und war 
3 Monate nach dem Trauma exstirpiert worden, war dann aber rezidiviert. Im 
Gegensatz zu den gewöhnlichen kartilaginären Exostosen saß der Tumor breit¬ 
basig an der ganzen Zirkumferenz dem Knochen auf. 

Peltesohn - Berlin. 
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Bircher, Ein Beitrag zum Humerus varus cretinosus. Fortsehr. auf dem 
Geb. d. Röntgenstrahlen XVI, 5. 

Auf Grund eingehender radiologischer Studien, die er an 36 Kretinen 
männlichen und weiblichen Geschlechtes machte und über die er in der vor¬ 
liegenden Arbeit berichtet, gibt Bircher folgende Systematik für die Aetiologie 
des Humerus varus. 

1. Humerus varus traumaticus (nach Frakturen), 

2. Humerus varus inflatnmatorius (nach Ried in ge r, infolge Arthritis), 

3. Humerus varus infolge von Wachstumsstörungen, 

a) rhachiticu8 (nach Riedinger), 

b) cretinosus (nach Bircher), 

c) chondrodystrophicus, 

d) beim Zwergwuchs, 

4. Humerus varus infolge von Tumorbildung, 

a) sarcomatosus (Bircher), 

b) carcinomatosus (?), 

c) chondromatosus (?). Blencke-Magdeburg. 

de Ahna, Diffuse Verknöcherung der Weichteile des Oberarms nach Fraktur. 
(Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 9. Januar 1911.) Zentralbl. für 
Chirurgie. 1911, Nr. 8. 

Nach einem Bruch im Collum chirurgicura hatten sich bei einem 63jährigen 
Patienten am unteren Ende des Humerus im Bereich der Trieepssehne sowie 
in der Umgebung des Pilibogengelenks unverschiebliche Knochenmassen ge¬ 
bildet und zwar schienen in dem Prozeß sämtliche das P^iibogengelenk um¬ 
gebende Weichteile gleichmäßig einbegriffen zu sein. B 1 e n c k e * Magdeburg. 

Mazet, Arret d’accroissement de onze centimetres de Fhumerus consecutif 
etc. Rev. d’orthop. 1911, p. 179. 

40jähriger Mann, bei dem im Anschluß an eine im ersten Lebensjahr 
überstandene akute Osteomyelitis des rechten oberen Humerusendes der Humerus 
im Wachstum um 11 cm gegenüber der anderen Seite zurückgeblieben ist. 

Pe ltesohn-Berlin. 

Charles H. Fagge, Injuries of the lower end of the humerus. British me¬ 
dical journal March 11, 1911. 

Verfasser teilt die durch Trauma hervorgerufenen Verletzungen der Epi¬ 
physen des unteren Humerusendes in 7 Arten ein: Trennung des ganzen 
unteren Humerusendes (am häufigsten vor dem 4. Lebensjahr, bevor Epi- und 
Piaphyse verwachsen sind», Losung der wirklichen unteren Epiphyse, die aus 
dem äußeren Epicondylus, Capitulum und Trochlea besteht (im Pubertätsalter 
am häufigsten), Fraktur des inneren Flpicondylus und der Trochlea (auch nur 
his zum 4. Lebensjahr möglich), Abreibung des äußeren Epicondylus mit dem 
Capitulum, die nicht seltene Lösung der inneren und äußeren Epicondylus- 
epiphyse, die in der Kindheit auftreteiule Trennung der Trochlea mit einer 
sich durch den inneren Epicondylus hinziehenden Fraktur und der auch später 
auftretende supraeondyläre Bruch. Von allen diesen Frakturen sind die beiden 
zuletzt erwähnten die häutigsten. Als Komplikation aller dieser Arten von 
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Verletzungen treten oft Verletzungen der Arteria bracliialis, wie der um¬ 
liegenden Muskulatur auf. Was die konservative Behandlungsmethode betrifft, 
so stehen sich drei Meinungen gegenüber: Pol and, der in England die 
grüßten Erfahrungen auf diesem Gebiet tat, empfiehlt Fixation im rechten 
Winkel, Barden heuer fixiert in voller Streckung und Extension. Hutchinson 
endlich bei vollkommener Flexion, wie fast alle amerikanischen Kollegen. Ver¬ 
fasser schließt sich dem Hutchinson sehen Verfahren an, da er nach der Be¬ 
handlung mit rechtwinkligen Schienen Veränderungen im Ellbogen gefunden 
hat. Eine Operation ist am wirksamsten, wenn sie 2, spätestens 3 Wochen nach 
dem Unfall vorgenommen wird. B i b erge i 1 - Berlin. 

Pascalis etJufroit, A propos des osteomes de la region du coude. Soc. 
amitorn. de Paris 1911, Nr. 2, p. 103. 

Auf Grund der Untersuchung von 8 Patienten und 31 Radiographien, 
deren Einzelheiten leider nicht mitgeteilt werden, gruppieren die Verfasser die 
irn Bereich des Ellbogens auftretenden Osteome nach anatomisch-physiologischen 
Gesichtspunkten folgendermaßen: 1. Osteome am Oberarm, oberhalb des Ge- 
lenkspaltes, liegen in der Regel frei im Brachialis. Haben sie einen Stiel, so 
inserieren sie in oder oberhalb der Fossa coronoidea. 2. Osteome am Unter¬ 
arm entspringen meist gestielt vom Radiusköpfchen. 3. Brückenförmige Osteome 
zwischen Unterarm und Humerus. 4. Osteome im Gelenk selbst. Klinisch sind 
bei der ersten Gruppe die Flexion, bei der zweiten die Rotation, bei der vierten 
diese beiden Bewegungen beschränkt, während die Brückenosteome das Gelenk 
völlig versteifen. Peltesohn-Berlin. 

Onorato, SulT esito funzionale della resezione atipica del gomito. Congresso 
sanitario interprovinciale. Genova, 3. Nov. 1910. 

Gestützt auf die ihm vorgekommenen klinischen Fälle schließt Onorato. 
daß auch in den sehr schweren Fällen von chirurgischer Tuberkulose auf der 
konservativen Behandlung zu bestehen ist, da dieselbe, wenn geduldig und 
zweckmäßig durchgeführt, auch in für unheilbar erachteten Fällen glänzende 
Resultate gibt. Ros. Bucclieri-Palermo. 

Drago, Süll’ intervento cruento primitivo nelle fratture del gomito dei ragazzi- 
La Liguria medica, A. IV, Nr. 21. 

Drago veröffentlicht 2 Fälle, durch die er dartun will, daß der Chirurg, 
wenn er überzeugt ist, daß die Persistenz einer Verschiebung von Fragmenten 
ein Funktionshindernis des Gelenkes sein kann, sich für den blutigen Eingriff 
entschließen muß, sofern es ihm möglich ist, unter strengster Asepsis zu 
operieren. Ros. Buccheri-Palermo. 

Germ an o Giovannetti, Importanza del movimeuto di rotazione interna 
delF avanbraceio nella riduzione della lussazione posteriore del gomito» 
Archivio di Ortopedia 1911, Fascicolo I. 

Bei der Einrenkung der Luxatio cubiti posterior empfiehlt Verfasser auf 
Grund anatomischer Untersuchung Rotation nach innen bei gleichzeitiger Trak¬ 
tion. Eine übertriebene Beugung des Unterarms bei der Reposition ist zu wider* 
raten, da die Spannung des Triceps, der dadurch die Ellbogenrotation mit 
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gleichzeitiger Verschiebung nach abwärts behindert, zu groß wird. Verfasser 
hat die Innenrotation an 4 Fällen mit Erfolg angewandt. 

Bi b er geil-Berlin. 

Gwilym G. Davis, An Operation for the treatment of anterior dislocation 
of the head of the radius. American journal of orthopedic surgery, 
Number 3, 1911. 

Die gewöhnlich bei der Luxation des Radiusköpfchens nach vorn ange¬ 
wandte unblutige Repositionsmethode, die in forcierter Supination und Druck 
auf das Radiusköpfchen mit nachfolgender forcierter Beugung im Ellbogen- 
gelenk besteht, ist in vielen Fällen nicht von dem gewünschten Erfolg be¬ 
gleitet gewesen. Verfasser hat daher bei einem 8jährigen Knaben, der 6 Mo¬ 
nate vorher die Verletzung durch einen Sturz von einem Kohlenkasten erlitten 
hatte, einen blutigen Eingriff für nötig gehalten. Nach Incision auf der 
Außenseite wurde das Capitulum radii freigelegt und nach hinten in seine 
normale Stellung gebracht, wo es durch Nähte festgehalten wurde. Hierauf 
wurde der Bandapparat des Gelenks darüber vereinigt. Da es aber im vor¬ 
liegenden Falle zu kurz war und nicht fest genug hielt, ist das Endresultat 
kein ideales zu nennen. Bi bergeil-Berlin. 

Giulio Sinibaldi, Sul cosidetto cerchiaggio delle fratture recenti dell’ olecrano 
Archivio di Ortopedia 1911, Fascicolo I. 

Verfasser bespricht an der Hand eines Falles von Olekranonfraktur bei 
einem 68jährigen Manne die Vorzüge des blutigen Verfahrens gegenüber der 
konservativen Methode. Während nach letzterer Trennungen der Fragmente 
und Blutergüsse die Arbeitsfähigkeit auf längere Zeit in Frage stellen, gelingt 
es, auf blutigem Wege rascher und besser zum Ziele zu kommen. Das in 
seinem Fall erzielte günstige Resultat führt Verfasser auf eine Drahtung der 
Fragmente mit starkem Silberdraht zurück. Bibergeil-Berlin. 

Grünfeld, Klumpfüße, kongenitale Luxation des Radiusköpfchens und Syn¬ 
desmose zwischen Radius und Ulna. (Gesellseh. f. innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Wien, 16. März 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 14. 

Demonstration eines 8 Monate alten Säuglings mit diesen Deformitäten. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Kumm ant, Ueber die ischämischen Kontrakturen und die Erfolge ihrer Be¬ 
handlung. Dissert. Breslau 1911. 

Auf Grund eingehender Literaturstudien und mehrerer Krankengeschichten 
einschlägiger Fälle auä der Breslauer Klinik bekennt sich Verfasser zu der An¬ 
sicht, daß die ischämischen Kontrakturen ihrer Entstehung nach als rein 
muskulär zu bezeichnen sind, da sie einen Folgezustand der durch die Ver¬ 
letzung bedingten Muskelentzündung darstellen und von der Nervenläsion un¬ 
abhängig sind. Klinisch haben wir es aber meistens nicht mit einer rein 
muskulären Affektion zu tun, da zum typischen klinischen Bilde außer der 
Kontraktur noch Erscheinungen von seiten der Nerven gehören, welche aber 
nur eine Begleiterscheinung der Kontraktur darstellen. Kummant konnte 
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138 Fälle aus der ihm zugänglichen Literatur zusammenstellen, denen er noch 
drei ausführliche Krankengeschichten von Fällen anreihen konnte, die operativ 
behandelt wurden. In ca. 70 Proz. der Fälle handelte es sich um Kinder bis zu 

10 Jahren. Eine mächtige Rolle spielen ätiologisch die Frakturen, besonder- 
die des Humerus und Vorderarms. Daß die obere Extremität hierbei viel 
häufiger beteiligt ist als die untere, hat seinen Grund im anatomischen Bau der 
unteren Extremität, da hier die großen Gefäße und Nerven tiefer zwischen der 
Muskulatur liegen und deshalb nicht so stark komprimiert werden können. — 
Unter den festen Verbänden, die zur Ischämie und somit zur Kontraktur ge 
führt haben, nahmen die Schienenverbände der Häufigkeit nach den ersten 
Platz ein. Etw r as seltener, aber immerhin noch recht häufig genug, begegnet 
man Gipsverbänden, die diesen bedauerlichen Zustand herbeiführen. Die 
Fälle, in denen eine ischämische Kontraktur entstand, ohne daß ein Verband 
angelegt worden war, sind selten; es waren dann Fälle, bei denen es sich um 
eine Gefäßzerreißung und Kompression der Weichteile durch den Bluterguß 
oder eine Kompression der Gefäße durch die Knochenfragmente bzw. durch 
Callus- und Narbengewebe handelte. In 88 Proz. der Fälle entstanden die 
Kontrakturen durch zu fest angelegte Verbände. 

Betreffs der Therapie muß nach des Verfassers Ansicht in jedem einzelnen 
Falle entschieden werden, welche Methode am Platze ist. Wenn auch die 
operativen Verfahren bessere Chancen auf Erfolg bieten, so dürfte es sich 
trotzdem empfehlen, in nicht allzu schweren Fällen zuerst mit der unblutigen 
Behandlung einen Versuch zu machen, um so mehr, als alle operativen Eingriffe 
eine Nachbehandlung mit Massage, Elektrizität und Uebungen erfordern. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Hei mann, Ein Beitrag zur Lehre von der Knochenplastik. Dissert. Breslau 1910. 

II e im an n bespricht zunächst den Begriff der Knochentransplantation 
und geht dann auf die einzelnen Verfahren bei Vornahme derselben näher eir. 
führt hierbei die wichtigsten Fälle von den zahlreichen in der Literatur ve - 
ölfentlichten auf und bringt als weiteren Beitrag zur Frage der Transplantation 
von lebendem, periostgedeckten Knochen aus demselben Individuum einen Fall 
aus dem Knappschaftslazarett in Zabrze, bei dem wegen eines Sarkoms der 
Ulna der Knochendefekt durch ein 13 cm langes und l l /j cm breites Stück aus 
der Tibia gedeckt wurde. Die 1 1 /2 Jahre später vorgenommene Nachunter¬ 
suchung ergab eine reaktionslose Fanheilung des Periostknochenstückes und 
eine verhältnismäßig gute Funktion des operierten Armes. Eine knöcherne 
Konsolidation hatte zwar stattgefunden, jedoch nicht an der eigentlich beab¬ 
sichtigten Stelle, da am proximalen Ende des Ersatzstückes eine Pseudartbro>e 
vorhanden war. Am unteren Ende desselben hatte sich eine Gelenkfläche ge¬ 
bildet. Bl encke-Magdeburg. 

Putti, Sulla curvatura traumatica dcl radio. Societä medico-chirurgiea di 
Bologna, 12. Januar 1911. 

Die fragliche Läsion wurde von Putti bei drei Knaben im Alter von 

11 — 13 Jahren als Folge eines Sturzes angetrotfen, welcher bei zweien auf die 
Handfläche, beim dritten auf den Handrücken erfolgt war. 

Ros. Buccheri-Palermo. 
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Kr. Po u Isen, Sehnenscheidenentzündung im ersten Fach des Antihrachiums, 
begleitet von Traktionsperiostitis am Proc. styloideus radii. Deutsche medi¬ 
zinische Wochenschr. 1911, Nr. 18. 

Po uIsen berichtet von einer Tenosynovitis in der Sehnenscheide des 
Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis, die er in 7 Fällen genau 
beobachtet hat. Viermal war die linke Seite afßziert, 3mal die rechte. Die 
Geschwulst im Bereiche der Sehnenscheide ist gering, dagegen fühlt man eine 
Schwellung auf der äußeren Kante des Proc styloideus, besonders auf der 
Volarseite dieser Kante. Die Patienten waren Personen, die vor dem Leiden 
keine besonders schwere Arbeit verrichtet hatten. Die Behandlung bestand bei 
schweren Fallen in der Regel in Anlegen einer Appreturbandage um das Hand¬ 
gelenk, den ganzen Daumen mit hineinnehmend. Nach Verlauf von 2—3 Wochen 
wird die Bandage entfernt, lind man beginnt mit äußerst leichter Massage. 
.Todkalium scheint vereinzelt geholfen zu haben, ohne daß sich Lues in der 
Anamnese fand. Bibergeil-Berlin. 

Liniger, Wichtige reichsversicherungsamtliche Entscheidungen aus letzter 
Zeit bei Armverletzungen. Monatsschrift für Unfallheilkunde. 1911, Nr. 3. 

Liniger teilt eine Anzahl wichtiger reichsversicherungsamtlicher Ent¬ 
scheidungen mit bei Unfallfolgen im Bereiche des Handgelenks, des Vorder¬ 
arms, Ellbogengelenks, des Oberarms und Schultergelenks, denen er einige 
grundsätzliche Bemerkungen vorausschickt. Er rät, den Radiusbruch sofort mit 
Bewegungen und Uebungen zu behandeln und den Verletzten sofort seine 
Hand wieder soweit gebrauchen zu lassen, als es ihm möglich ist. ,Weg vor 
allen Dingen mit den Gipsverbänden“, die nur noch eine Berechtigung als 
Transportverbände und als gefensterte Verbände bei komplizierten Brüchen 
haben. Auch mit den Schulterverrenkungen steht es ganz ähnlich; hier gilt 
vor allen Dingen der Satz von Lucas-Championniere: Le mouvement c’est 
la vie. B len ck e-Magdeburg. 

Bibergeil, Traumatische Neurose und Sud eck sehe Knochenatrophie. Medi¬ 
zinische Klinik 1911, Nr. 24. 

Bericht über einen Unfallkranken, der eine äußerst starke Knochen¬ 
atrophie im Bereiche der rechten Hand nach einem leichten Trauma davongetragen 
hatte. Bei der abnormen Steifigkeit im Bereiche der Finger, der Hand und 
des Armes jedoch und anderer in das Gebiet der Neurose fallenden Yerändt - 
rungen kommt Verfasser zu dem Schluß, daß neben der zweifellos vorliegenden 
Sudeckschen „trophoneurotischen reflektorischen“ Knochenatrophie allgemeine 
traumatische Neurose bestellt. Autorreferat. 

Putti, Sulla frattura di Bennet. Societä medieo-chirurgica di Bologna, 
12. Januar 1911. 

Putti hatte Gelegenheit, 2 klinische Fälle zu beobachten, von denen 
er das Resultat mitteilt. Im 1. Fall, welcher den klassischen Typus der 
Beim et sehen Fraktur reproduziert, ist die Läsion durch direktes Trauma in 
Abduktionsrichtung an dem Dorsum des ersten Metacarpus erfolgt: schräge 
Fraktur, welche in toto den volaren Teil der Epiphyse des ersten Metacarpus 
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mit carpo-metacarpealer Subluxation abgelöst hatte. Im 2. Fall ist das Ge- 
lenktrauma schwerer als die Fraktur. Die Läsion ist ziemlich selten und 
kritisch, da sie von schwieriger Reposition ist. Wenn nicht gut behandelt, 
kann sie eine dauernde Funktionsbeschränkung hinterlassen. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Segrö, Pseudo-lussazione cubito-carpica. II Policlinico, Sez. prat. 1910, 
Nr. 50. 

Beschreibung eines klinischen Falles mit beigegebenen Radiographien, 
welcher die große Häufigkeit der Fraktur des unteren Endes des Radius und 
die Schwierigkeit der Differenzierung derselben von einer Luxation bestätigt. 

Ros. B ucch eri-Palermo. 

Schejelmann, Ueber die Arbeitsfähigkeit nach Verlust beider Hände. Mo¬ 
natsschrift für Unfallheilkunde. 1911, Nr. 3. 

Sehejeimann bringt die Krankengeschichte eines 6jährigen Mädchens 
mit kongenitalem Verlust beider Hände, die zeigen soll, wie vollkommen die 
Leistungsfähigkeit eines derartigen Individuums werden kann. 

B le ncke - Magdeburg. 

Segre e Scovazzi, Contributo allo studio delle lussazioni del carpo. La 
Clinica Chirurgien 1911, Nr. 3. 

Der klinische Fall betrifft einen 60jährigen Arbeiter mit mehreren 
Traumen in der Vorgeschichte, unter denen eine alte rechtsseitige Luxation 
des Radius auf den Carpus, die mit Beschränkung der Bewegungen zur Heilung 
kam, von Bedeutung ist. Im Alter von 60 Jahren entstand bei einem Sturz 
auf die linke Handfläche in Hyperextensionsstellung eine vordere Luxation des 
linken Handgelenkes. Das Resultat derselben war dasjenige, daß die Luxation 
des Handgelenkes zu einer habituellen wurde: willkürlich, wenn der Mann 
seine Läsion zeigen wollte, spontan unter der Einwirkung einer auch nur 
leichten Anstrengung. 

Aus dem Studium des Falles, der durch Radiographien erläutert wird, 
lassen sich auf Tatsachen gestützte Schlüsse ziehen. 

Die Luxation des Handgelenkes, nach vorn oder hinten verdient ein Ka¬ 
pitel für sich in der chirurgischen Pathologie zu bilden. Die Madelungsche 
Krankheit kann die Luxatio radio-carpae Vortäuschen, die Radiographie legt 
die Diagnose fest. Die vollständige Heilung kann, unabhängig von jeder Kom¬ 
plikation, ausbleiben. Ros. Buc ch eri-Palermo. 

IL Virehow, Das Verhalten des Navikulare bei Flexionsbewegungen der Hand. 
Medizinische Klinik 1911, Nr. 24. 

Auf eirund eingehender Untersuchungen unter Zuhilfenahme von Röntgen¬ 
aufnahmen und von Skelettpräparaten nach Form kommt Verfasser zu dem 
Ergebnis, daß das Navikulare bei Flexionsbewegungen der Hand viel stärkere 
Flexion aufweist als das Lunatum. Biberg eil-Berlin. 

Wollenberg, Knocliencyste im Os naviculare. Berl. klin. Wochensehr. 1911. 
Nr. 14. 

Bei einem 21 jährigen Patienten, der ein Vierteljahr zuvor auf die Hand 
gefallen und mit Gipsverbänden, Massage, Bädern usw. behandelt worden war, 
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ohne daß eine Linderung der Beschwerden eintrat, beobachtete Wollenberg 
erst am Röntgenbilde im Os naviculare eine cystenartige Aufhellung, ohne eine 
Ursache dafür entdecken zu können. Bei der Exstirpation des Kahnbeines 
brach der Knochen ein, doch konnte sowohl makroskopisch wie insbesondere 
mikroskopisch festgestellt werden, daß neben der frischen, bei der Operation 
gesetzten Fraktur auch noch eine alte Bruchlinie bestand, wofür besonders die 
durch das Periost gedeckten Knochenstellen mit ihrer Callusbildung sprachen. 
Die aufgehellten Stellen lieferten den Befund der Ostitis fibrosa. Wollen¬ 
berg nimmt an, daß sich dieselben auf Grund einer Fraktur oder wenig¬ 
stens einer Infraktion gebildet haben, indem durch die Zerreissung der intra¬ 
ossären Gefäße schwere Ernährungsstörungen der Fragmentenden — auch im 
Marke — erzeugt werden, die sich in einer Nekrose der letzteren äußern. 

Von der Annahme einer Läsion des Bandapparates will Wollenberg 
im Gegensatz zu Preiser absehen. 

Die Totalexstirpation des Kahnbeines hat einen prompten Dauererfolg 
erzielt. R. Maier-Aussig. 

Gabaglio, Fratture dello scafoide del carpo. II Policlinico, Sez. ckir. 1910, 
Nr. 8—10. 

Durch radiographische, klinische und experimentelle Untersuchungen gibt 
Verfasser eine vollständige Behandlung der Frage nach der Fraktur des Kahn¬ 
beines. In seiner Monographie gibt er einen Ueberblick über alle Kenntnisse, 
die wir heute in dieser Hinsicht besitzen, und fügt seinerseits wichtige persön¬ 
liche Beobachtungen sowohl der klinischen Fälle, die er hat studieren können, 
wie seiner experimentellen Untersuchungen hinzu. 

Unter Betrachtung der verschiedenen Haltungen, welche die Hand bei 
einem Fall annehmen kann, und der verschiedenen Modalitäten der Läsionen, 
stellt er die typische mechanische Bedingung für das Zustandekommen einer 
isolierten Fraktur fest. 

Bei Besprechung der Ausgänge schließt er die Restitutio ad integrum 
infolge des Fehlens einer Callusbildung aus und beschreibt die sekundären 
Alterationen des Knochens und der Weicliteile. Ros. Buccheri-Palermo. 

Prieur, Un cas de pouce surnumeraire. Rev. d'orthop. 1911, Nr. 2, p. 125. 

Pollex bifidus bei einem Soldaten. Der Metacarpus hatte distal zwei 
gesonderte Gelenkflächen, für den richtigen und den überzähligen Daumen. 
Dieser hatte zwei Phalangen. Exstirpation. Es fand sich eine an der End¬ 
phalanx ansetzende Beugesehne und eine sehr zarte medial liegende Arterie. 

Peltesolin-Berlin. 

Zendig, Kontraktur des rechten Handgelenks und der meisten Fingergelenke. 
(Altonaer Aerztl. Verein, 22. Februar 1911.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr. 14. 

Vorstellung eines Patienten mit hysterischen Kontrakturen, die nach 
hypnotischer und elektrischer Suggestivbehandlung verschwunden sind. 

S c h arff-Flensburg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



606 


Referate. 


Digitized by 


Algyogyi, Ein seltener Fall von Mißbildung einer Oberextremität. — Brachy- 
daktylie mit Pero- und Ektrodaktylie. — Fortsehr. auf dem Geb. d. Röntgen¬ 
strahlen XVI, 4 

Es handelt sieh um ein 1 ‘{jähriges Mädchen ohne hereditäre Antezedentien, 
bei welchem eine angeborene Mißbildung der rechten oberen Extremität be¬ 
stand; an der Hand fehlte der Daumen mitsamt seinem Mittelhandknochen voll¬ 
kommen. der kleine Finger war sehr verkümmert und der zugehörige Mittel¬ 
handknochen erheblich verkürzt und in seiner unteren Hälfte mit dem benach¬ 
barten vierten verschmolzen. Die rechte Hand bzw. der rechte Arm war in toto 
kürzer und schmächtiger als links, auch das Schulterblatt. Das kleine und 
große Vieleckbein waren eigentümlich gestaltet, die Anlage des distalen Teiles 
des Navikulare schien damit vereinigt zu sein. An Stelle der ersten Iland- 
wurzelknochenreihe war bloß ein einziger, anscheinend aus dem Dickbein, 
dem Handbein und proximalen Schitfbeinansatz verschmolzener, halbmond¬ 
förmig gekrümmter Knochen sichtbar. Es fehlte ferner der Knochenkern des 
gritfelförmigen Fortsatzes der Elle mul außerdem bestand eine Luxation des 
rechten Radius im Ellbogengelenk nach hinten, wodurch eine Funktions¬ 
störung bedingt war. Nach des Verfassers Ansicht dürfte der vorliegende Fall, 
da anscheinend eine Erblichkeit nicht besteht, vielleicht auf Anomalien des 
Amnion und zwar auf Abschnürung durch Amnionstränge zurückzuführen sein. 

Bl en cke - Magdeburg. 

Mazet, Osteites tuberculeuses multiples, tuberculose mutilante des doigts. Rev. 
d’orthop. 1911, p. 187. 

Beschreibung und Radiographie der Hände eines 31jährigen Patienten, 
bei dem es zu Deviationen und Verkürzungen verschiedener Finger und Meta- 
carpi infolge Spina ventosa gekommen ist. Peltesohn-Berlin. 

Stiefler, Die Dupuytrensche Kontraktur als trophische Störung im Sym- 
ptomenbilde einer Tabes dorsaiis. Medizinische Klinik 1911, Nr. 26. 

Bericht über einen Fall von Tabes dorsalis, in dessen Verlauf sieh eine 
Dupuytrensche Kontraktur entwickelt hatte, die mit aller Wahrscheinlichkeit 
als eine durch den spinalen Prozeß bedingte trophische Störung anzusehen 
war, deren Vorkommen nach den bisherigen spärlichen Beobachtungen als selten 
bezeichnet werden muß. Bibergei 1-Berlin. 

Röpke, Dupuytrensche Fingerkontraktur. (Naturwissenschaftl. med. Ge- 
sellsch. zu Jena, 2. März 1911.) Münch, med. Wochensehr. 1911, Nr. 20. 

Vorstellung zweier Fälle, bei denen Röpke die Palmaraponeurose voll¬ 
ständig exstirpiert hat von zwei von Lex er angegebenen Schnitten aus. deren 
einer vom Handgelenk durch die Hohlhand bis zum Grundglied des 4. Fingers, 
der andere senkrecht dazu in der querverlaufenden Falte der Hohlhand ver¬ 
läuft. Tadellose Narben, vollkommen normale Beweglichkeit her Finger. 

Schar ff-Flensburg. 

Xoeßke, Fingerersatz des Daumens oder Zeigefingers durch Stiellappen-Fern¬ 
plastik und freie Knochenperiostübertragung aus der Tibia. (Gesellsch. f. 
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Natur- und Heilkunde zu Dresden, 11. März 1911.) Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1911, Nr, 21. 

Vorstellung zweier Patienten, bei denen Noeßke mit gutem kosmeti¬ 
schen und funktionellen Erfolg einen verlorenen Finger dadurch ersetzt hat, 
daß er zunächst einen gestielten Weichteillappen aus der Brusthaut an den 
angefrischten Stumpf annähte. Nach 3 Wochen Stieltrennung und Bildung der 
Fingerkuppe. Nach deren Heilung Implantation eines frei entnommenen 
Periostknocbenstückes der Tibia, das in den Knochenstumpf bzw. Metacarpus 
eingerammt wurde. Die Greiffähigkeit wurde wieder hergestellt, auch das Ge¬ 
fühl kehrte wieder. Sch ar ff-Flensburg. 

Fred eric J. Cotten, Trigger-Finger. American journal of orthopodic sur- 
gery, Number III 1911. 

In der Literatur sind bisher ungefähr löO Fülle von „schnellendem 
Finger“ bekannt; bei etwa 40 von diesen wurde operativ eingcgritfen. Die 
Atfektion kann durch ein Trauma hervorgerufen werden. Häutig sind als ur¬ 
sächliche Momente auch Rheumatismus und Gicht, seltener Tumoren oder 
Fremdkörper beschrieben worden. Verfasser beschreibt einen Fall bei einer 
39jährigen Frau, der auf rheumatische Ursachen zurückgeführt werden mußte. 
Es wurde eine Operation vorgenommen zu dem Zwecke, die Sehne in ihrer 
Sehnenscheide zu fixieren. Das erzielte Resultat war zufriedenstellend. 

Bibergeil- Berlin. 

Guido Nastrucci, Contiibuto alla terapia delle fratture delle falangi. 
Archivio di Ortopedia 1911, Fascicolo I. 

Verfasser beschreibt die im Institute von Galeazzi in Mailand übliche 
Behandlung der Fingerfrakturen, die darin bestellt, daß ein Assistent mit 
Hilfe kleiner Zangen, Nagelpinzetten, die durch Fingernagel und Weichteile 
hindurchgehen, an der Nagelphalanx zieht, und ein anderer Assistent um den 
frakturierten Finger einen Gipsverband herumlegt, der bei einer komplizierten 
Fraktur eventuell mit Fenstern versehen werden kann. Die Pinzetten werden 
mit eingegipst und können nach etwa 14 Tagen entfernt werden. Nicht viel 
später erfolgt die Abnahme des Verbundes selbst. Bibergeil-Berlin. 

Demoulin et Begründ, Luxation uncienne metauirpo-phalangienne du pouce, 
simple eomplete. — Reduction sunghmtc. Soe. anatom. de Paris 1910, 

p. 1002. 

Eine vor 2 1 2 Jahren entstandene typische Dorsalluxation des Daumens 
im Metacarpophalaiigealgelenk bei einem alten Manne mußte blutig reponiert 
werden. Infolge Einklemmung der hUsambeine und namentlich der Retraktion 
der Strecksehnen mußte das distale Ende des Metacarpus ausgedehnt entfernt 
werden. Frühzeitige Mobilisierung machte eine Muskelinterposition überflüssig, 

Pel tesoh n- Berlin. 

Ghiari, Spondylolisthcsis. Bulletin of the Johns Hopkins hospital, Baltimore, 
February 1911. 

Chiari faßt die Resultate seiner Studien über die Spondylolisthesis wie 
folgt zusammen: Die Lösung des letzten Lumbalwirbels entsteht bei Eutwick- 
lungsanomalien, Zerstörung durch Entzündung, Frakturen und Luxationen in 
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der Articulatio lumbo-sacralis; die Lösung der vorderen Hüllte des letzt*.-;. 
Lumbalwirbels entsteht durch Entwicklungsstörungen des letzten Lendenwirbel*. 
Erweichung oder Zerstörung desselben durch Entzündung, Bruch des Bogen.-. 
Eormveränderung infolge Tragens schwerer Lasten. Bericht über 3 selbst ix- 
obachtete Fälle aus dem Museum. Bibergeil-Berlin. 

Coenen, Zur Beurteilung der Kreuzbeinbrüche. Medizinische Klinik 191L 
Nr. 1 5. 

Verfasser berichtet über einen 42jiihrigeu Landarbeiter, der Ende de- 
Jalires 11*0(5 dadurch verunglückt war, daß die Zügelleine seines Ochsen¬ 
gespannes riß, und er rücklings auf hart gefrorenen Boden Hel. Seitdem gib 
er an, an Kreuzschmerzen zu leiden. Nachdem der Verletzte mit seinen Renten- 
anspriichen abgewiesen war, stellte Lud 1 off in Breslau gelegentlich einer neuen 
Untersuchung fest, daß ein Wirbelbrueh im Bereiche des 4. und 5. Lenden¬ 
wirbels Vorgelegen haben mußte. Nach Ludloff ergeben Kreuzbeinverletzungt'. 
typische Symptome: Leichte Skoliose der unteren Lendenwirbelsäule, Ver¬ 
minderung der physiologischen Lendenlordose, abnorme Spannung eines odtr 
beider Mm. erectores trunci, knackende Geräusche bei Beugung und Streckung 
des Rumpfes, hörbar durch Auskultation der Kreuzdarmbeinfuge, Neuralgien. 
Hyperästhesien im Bereiche des Kreuzes und Oberschenkels, Trendelenburgsch^ 
Phänomen, Asymmetrie des Beckens, die Nachweisung von Bruchspalten im 
Kreuzbein mittels Röntgenstrahlen. Bibergeil-Berlin. 

Guibe, Les ruptures traumatiques des trois sympbyses du bassin. Rev. d'orthop. 
1911, Nr. 3, p. 199. 

Kritische Sichtung der als traumatische Zerreißung der drei Becken- 
gelenke in der Literatur figurierenden Fälle ergibt, daß es nur acht derartige 
stichhaltige gibt. Diesen fügt Guibe einen neunten hinzu. Ein starkknochiger. 
60,jähriger Kutscher fällt vom Wagen und wird von den Rädern über den Unter¬ 
leib gefahren. Er stirbt alsbald. Die Sektion ergibt neben kleinen Bruch¬ 
spalten der Knochen Klaffen der Symphysis pubica und der Articulationes sacro- 
iliacae um je 4—5 cm. Außer Weichteilverletzungen bestand noch Abriß der 
Dorn- und Querfortsätze IV und V der Lendenwirbel. 

Es folgt eine genaue Beschreibung der Verletzung auf Grund ilie>t> 
Falles und der Literatur. Aetiologisch ist wichtig, daß es sich stets um sehr 
starkknochige (meist 20—35jährige) Menschen handelt. Nur bei solchen tritt 
kein Beckenbruch, sondern Symphysenzerreißung ein. Das erst zerrissene Ge¬ 
lenk ist stets die Schamfuge. Die Prognose ist infaust. Therapeutisch handelt 
es sich darum, die Luxationen in Narkose zu reponieren, selbstverständlich erst 
wenn der Shok vorüber ist. Um die Reposition der Fragmente zu erhalten, 
erscheint die Naht der Symphyse zweckmäßig. Peltesohn-Berlin. 

Guibe, Un cas de luxation traumatique des trois symphyses du bassin. Soc. 
anatom. de Paris 1911, p. 36. 

GOjähriger Kutscher, der von seinem Wagen über den Rumpf überfahren 
wurde. Er starb bald nach dein Unfall. Es fand sich Zerreißung der 
Symphysis pubis sowie beider Symphysis sacroiliacae. Pe 1 tesohn-Berlin. 
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Harry M. Sterneau, Fracture dislocations of the os innominatura. Trans¬ 
actions of the American surgical association, Philadelphia 1910. 

Bericht über 2 Fälle von Frakturen des Os pelvis. Im ersteren Falle 
trat nach weniger als 4 Wochen Heilung ein. Störungen von seiten des Harn¬ 
apparates fehlten ganz. Im zweiten Falle trat infolge Zutritts einer Strepto¬ 
kokkensepsis — die Infektion war durch eine gleichzeitig bestehende komplizierte 
Fraktur der Ulna bedingt — der Tod ein. Verfasser geht kurz auf die Pro¬ 
gnose und Behandlung der Beckenverletzungen durch komplizierende Traumen 
des Hamapparates ein. Bibergeil-Berlin. 

Horand et Martin, Double bygroma tuberculeux de la region ischiatique. 
Rev. d’orthop. 1911, Nr. 2, p. 109. 

Bei einem 52jährigen Steinarbeiter entsteht nacheinander in kurzer Zeit 
jederseits in Höhe des Tuber ischii je eine apfelsinengroße fluktuierende Ge¬ 
schwulst. Die linkseitige war anderweitig punktiert und später exstirpiert 
worden. Die nunmehr vorgenommene rechtseitige Operation ergab, daß es 
sich um ein Hygrom der Bursa ischiadica handelte, das am vorderen Rande 
des Glutaeus unter der Haut erschien. Die Serodiagnose war für Tuberkulose 
positiv. Mikroskopisch fanden sich in der Cystenwand reichlich Riesenzellen. 
Die Aetiologie war also Tuberkulose. Ausgelöst wurde die Entstehung durch 
die sitzende Beschäftigung des fettarmen Kranken. Derartige Fälle sind äußerst 
selten. Peltesohn - Berlin. 

Wieler, Ueber die Injektionstherapie der Ischias. Diss. Straßburg 1910. 

Wieler bespricht in der vorliegenden Arbeit alle diejenigen Maßnahmen, 
die man als Injektionstherapie bei der Ischias bezeichnet, und zwar beginnt 
er mit den von altersher schon bekannten subkutanen Injektionen, um dann 
die von Lange eingeführten perineuralen und schließlich die von Cathelin 
und Sicard empfohlenen epiduralen Injektionen zum Gegenstand seiner Be¬ 
trachtung zu machen. Die Frage, welcher von den drei Methoden man den 
Vorzug geben soll, ist nach des Verfassers Ansicht nicht leicht zu beantworten. 
Die subkutanen Injektionen sind wohl heute so gut wie ganz verlassen, und 
die beiden anderen Methoden kommen sich ihrem Werte nach ziemlich gleich. 
Die Technik ist bei beiden keine allzu schwierige, nur bei sehr korpulenten 
Leuten bietet die epidurale Injektion manchmal Schwierigkeiten. Am Schluß 
seiner Arbeit bringt Wieler die Krankengeschichten von 18 Patienten, die 
mit perineuralen Injektionen behandelt wurden, und von fünf, bei denen epi¬ 
durale Injektionen ausgeführt wurden. B1 e n ck e-Magdeburg. 

Glimm, Zur Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen. Münch, med. 

Wocbenschr. 1911, Nr. 8. 

Glimm hat in Fällen von Ischias, die jeder anderen Therapie trotzten, 
epidurale Injektionen von S c h 1 e i eh scher Lösung 11 gemacht und nach Ein¬ 
tritt der herabgesetzten Empfindlichkeit eine unblutige Dehnung des Nerv, 
ischiad. vorgenommen. Von 7 Fällen wurden 5 völlig geheilt. Auch bei 
Enuresis nocturna hatte er guten Erfolg mit der Methode. 

Sch a rff - Flensburg. 
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F. J. Cotton, Artificial impaction in hip fracture. American journal of ortb 
pedic suigery, May ly 11. 

Verfasser empfiehlt bei uneingekeilten Hüftfiakturen die künstliche E::- 
keilung, mit der er gute Erfolge erzielt hat, da sich solche Brüche in derseU^r 
Weise vereinigen wie die von vorneherein eingekeilten Frakturen. Der große Vor¬ 
zug dieser Methode liegt darin, daß der sonst notwendige, unbequeme Apparat 
zur Behandlung der Abduktion fortfallen kann. Ob sich diese Art der B- 
Handlung für alle Falle empfiehlt, bleibt abzuwarten. B i b er g e i 1 - Benin. 

Fred II. Albee, Juxtn-epiphyseal fracture of the upper end of femur. Th 
importance of tlie use of pnsition in its treatment. American journal of 
orthopedic surgery, Volume VIII, Number o. 

Juxta-epiphysiire Frakturen am oberen Femurende treten am häuf £>'»•: 
im Jünglingsalter auf, niemals nach dem 22 . Lebensjahr, selten vor dt:r 
10, Lebensjahr. Trauma ist als ursächliches Moment häutig, aber nicht tot- 
wendig. Die Affektion ist mit den verschiedensten Hüftgelenkatfektionen 70 
verwechseln 

Die Varusstellung der Epiphyse kann zur Abdachung des Fernurkoub - 
beitragen, sie kann auch mit einer Osteoarthritis verbunden sein. Röntge: - 
diagnose ist außerordentlich wichtig. In leichten Fällen besteht die Therapi* 
nur in Immobilisation. Verfasser hält die Anwendung der blutigen Nabt t-r 
entbehrlich, wenn das distale Fragment durch Abduktion und Innenrotatict 
mit dem Hauptfragment in Zusammenhang steht. Dieses ist durch einen Gips¬ 
verband leicht erreichbar, der das Knie im rechten Winkel flektiert. Auf die?» 
Weise dient der untere Teil des Beines als Hebel und sichert die gewünscht* 
innere Rotationsstell urig. Bibergeil-Berlin. 

Gustav Dr eh mann, Die Coxa vara. Ergebnisse der Chirurgie und Ortho¬ 
pädie Bd. II, 1911. 

Nachdem durch Sprengel und Lorenz die Coxa vara-Frage nach ihre: 
ätiologischen Seite von neuem auf gerollt ist, müssen wir die D reh man 11 sehe 
Arbeit besonders lebhaft begrüßen. Sie bringt eine gute Uebersicht über da? 
ganze Gebiet und eine klinische Sichtung, besonders der neueren Anschauung 
Zu dieser Arbeit ist ja Dreh mann vor allem berufen wegen seiner Spezial¬ 
studien über diese Frage und seiner bedeutsamen Arbeiten über die angeborene 
Coxa vara und die Therapie der Coxa vara. Interessant sind seine Ausführun¬ 
gen über die angeborene Coxa vara, die er auf Grund von Beobachtungen sehr 
plausibel als den ersten Grad des angeborenen Femurdefektes erklärt. Sein 
Hinweis auf die Verbiegungen des Femur unterhalb des Trochanters lei 
rachitischen Kindern, durch die leicht ein veränderter Schenkelhalswinkel vor¬ 
getäuscht wird, dürfte die etwas häutig gestellte Diagnose der rachitischen 
Coxa vara erheblich einsehriinken. Ungeklärt bleiben noch die Beziehungen 
der Coxa vara zur Osteomalacie. Nicht unbegründet scheint mir Drehmanns 
Widerspruch gegen die häufige Diagnose der Coxa vara bei ehemaligen an 
geborenen Hüftverrenkungen und zwar lediglich auf Grund von Röntgenbiluem 
während klinische Erscheinungen fehlen. Er faßt die Röntgenbilder als In¬ 
formierungen des Kopfes und des Halses auf, bisweilen mit Höherstehen des 
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Trochanters, aber geringer Halsverbiegung: Arthritische deformierende Prozesse 
infolge von Knochenatrophie oder Anpassungen asymmetrisch geformter Gelenk- 
fiächen aneinander. Am strittigsten ist zurzeit noch die Coxa vara adoles- 
centium. Zwischen Hofmeister und Sprengel-Lorenz vermittelt Dreh¬ 
mann in seinem Standpunkt, indem er in der vermehrten Antetorsion des 
oberen Femurendes, die er bei Coxa vara beobachtete, die Ursache der Ent¬ 
stehung der Verbiegung erblickt. Die abnorme Belastung dieses noch auf 
kindlicher Stufe befindlichen Knochens oder leichte Verletzungen bewirken ein 
akutes oder chronisches Abrutschen der Kopfepiphyse. Im übrigen sieht er 
zwischen Coxa vara traumatica und Schenkelhalsfraktur bzw. Epiphysen¬ 
lösung keinen Wesensunterschied. Therapeutisch empfiehlt er für die cervi- 
kalen Formen von neuem warm das Redressement zur Aufrichtung der ab¬ 
gerutschten Kopfepiphyse, während er bei den trochanteren Formen auf Grund 
ungünstiger Erfahrungen nicht zum Redressement, sondern zur subtrochanteren 
Osteotomie rät. Hohmann-München. 

Hagen, Zur Frage der Coxa vara. Bemerkungen zu der Arbeit von G. Dreh¬ 
mann: „Die Coxa vara“ in den Ergebnissen der Chirurgie und Ortho¬ 
pädie. Band II. 1911. — Drehmann, Entgegnung auf vorstehende Be* 
merkungen des Herrn Hagen: Zur Frage der Coxa vara. Zentralbl. für 
Chir. 1911, Nr. 9. 

Hagen lehnt die von Drehmann eingehaltene Trennung in eine Coxa 
vara trochanterica oder adducta und eine Coxa vara cervicalis als praktisch 
belanglos und undurchführbar ab. Es handelt sich seines Erachtens nicht um 
verschiedene, voneinander unabhängige Formen, sondern nur um verschiedene, 
mehr oder weniger hochgradige Entwicklungsstadien ein und desselben De¬ 
formierungsvorganges. Je weiter die Deformierung fortschreitet, um so aus¬ 
gesprochener wird das Bild der Coxa vara. Dieser Umformung geht aber 
parallel ein ständiges Kleinerwerden des Schenkelhalsneigungswinkels. Dem 
Einwand Hägens, daß Drehmann anscheinend häufiger die in der Ent¬ 
stehung begriffene Coxa vara adolescentium gesehen hat, also das Leiden in 
seinem ersten Beginn, tritt Drehmann entschieden entgegen; er hat sowohl 
frische und alte Fälle von Coxa vara jeglicher Aetiologie gesehen und betont 
nochmals, daß er eine Klärung der verworrenen Frage der Coxa vara nur 
durch eine streng durchgeführte Trennung der beiden Formen für möglich 
hält. Ble ncke-Magdeburg. 

La an, Caput deformatum femoris. Nederl. Tydschrift voor Geneeskunde. 
11. März 1911. 

In dem sehr interessanten Artikel beschreibt La an zwei Fälle dieser 
von Ludloff beschriebenen Affektion. Im ersten Fall bestand links Coxa 
vara, Genu valgum, Pes valgus, rechts: die Abweichung Ludloffs, kein Genu 
valgum, kein Pes valgus. Aetiologisch ließ sich eine Collumtuberkulose nicht 
ausschließen. 

Im zweiten Falle hatte beiderseits angeborene Hüftverrenkung bestanden ; 
rechts war 2 1 |s Jahre nach der Einrenkung ein Caput deformatum entstanden, 
links leichte Coxa vara. Tuberkulose war hier wohl nicht vorhanden. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. Bd. 40 
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In den Handbüchern findet man das Krankheitsbild in den Kapiteln 
der angeborenen Hüftverrenkung, tuberkulösen Coxitis und Coxa vara. Von 
den verschiedenen Formen der Coxa vara unterscheidet es sich dadurch, daß 
das Caput femoris abgeplattet ist und aussieht, als ob es über das Collum 
ausgeflossen wäre. Der Epiphysenknorpel ist nach oben frei vom Acetabulum 
während bei Coxa vara gerade der untere Teil des Epiphysenknorpels frei ist. 
Klinisch ist hervorzuheben, daß der Trochanter bei Coxa vara mehr als normal 
hervorragt, bei Caput deformatum medialwärts verschoben ist. Das verdickte 
Caput und vielleicht auch das Collum sind bei letzterer Affektion viel deut¬ 
licher fühlbar als bei ersterer. Im ersten Falle La ans war dieses so stark aus 
geprägt, daß man hier an eine Exostosis cartilaginea hätte denken können. 
Aetiologisch muß man einen lokalen Entzündungsherd über oder unter der 
Epiphysenlinie annehmen (eventuell traumatisch entstanden). Man soll hierbei 
bedenken, daß die Blutgefäß Versorgung vom Caput und Collum fast ganz unab¬ 
hängig voneinander stattfindet; eine Embolie oder Thrombose von einer End 
arterie muß wohl Wachstumsstörungen in der Epiphysenlinie verursachen. Bei 
der angeborenen Hüftverrenkung kann man an eine Abreissung des Ligamen¬ 
tum teres bei der Reposition oder an eine langdauernde Abknickung und 
Kompression des Ligaments während der Fixationsperiode denken. 

van Assen-Rotterdam. 

R. Bastianelli, Un tentativo di cura delT osteoartrite deformante delT anca 
mediante artroplastica. Rivista ospedaliera 1911, vol. 1 Nr. 1. 

Hinsichtlich eines klinischen Falles betont Verfasser nach Erörterung des 
Wertes und der Erfolge der wegen dieser Krankheit ausgeführten Operationen 
(Resektion des Hüftgelenkes, Decapitation des Femur, Ankylosierung des Schen¬ 
kels in Abduktionsstellung usw.), daß das Arbeitsgebiet der Chirurgie bei dieser 
Krankheit sehr einzuengen ist und eine Operation durchaus nicht andere Me¬ 
thoden wird ausschließen können. 

Durch seine Operation oder Arthroplastik bezweckte Verfasser 1. den 
alterierten Teil zu entfernen und das Fortschreiten des Leidens aufzuhalten; 

2. der Extremität eine zur Funktion geeignetere Stellung zurückzugeben; 

3. die Funktion wiederherzustellen und zu erhalten. 

Unter Kombination des Tabaksbeutelverfahrens von Ollier mit 
der Arthroplastikoperation von Murphy und der Operation für Ankylosen, 
welche Isaja für die Resektion des Ellbogengelenkes ausführt, erzielte Ver¬ 
fasser in seinem Fall ein chirurgisches und funktionelles Resultat, das noch 
nach mehreren Monaten ein ziemlich gutes war. Photographien und Radio¬ 
graphien sind zur besseren Erläuterung beigegeben. 

Verfasser ist von der Mangelhaftigkeit dieses ersten Therapieversuches 
bei einem Leiden, das uns noch in jeder Hinsicht unbekannt ist, überzeugt, 
hofft aber, daß andere dadurch zu glücklicheren Versuchen angeregt werden 
möchten. Ros. B u c c he ri - Palermo. 

Ombredanne, Coxalgie fruste simulant la coxa vara des adolescents. Rev. 
dorthop. 1911. Nr. 2. p. 173. 

lojähriger Malerlehrling, bei dem im Alter von 13 Jahren rechts, 2 Jahre 
später links das Hüftgelenk erkrankt. Beginn mit Schmerzen in den Knien. 
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Der Befund ist nunmehr folgender: Rechtes Bein verkürzt, in Außenrotation, 
im Hüftgelenk beweglich. Linkes Bein in Außenrotation, ohne Verkürzung, 
unbeweglich. Keine Schmerzen beiderseits. Röntgenologisch findet sich rechts: 
Schenkelkopf am Ort; Schenkelhals zeigt starke Inflexion nach unten, so daß der 
Trochanter minor nur 3 mm vom Kopf entfernt bleibt. Links sind Schenkel¬ 
kopf und Hals als solche nicht erkennbar; statt ihrer besteht ein auch den 
Trochanter major einschließendes Knochenkonvolut, das mit der Pfanne arti¬ 
kuliert und sehr durchlässig ist. 

Es handelte sich also rechts um eine Coxa vara, links um eine einwand¬ 
freie Coxitis. Die intrakutane Tuberkulinreaktion fiel positiv aus. Demnach 
ist es wahrscheinlich, daß die Coxa vara rechts ebenfalls eine Folge einer 
blanden Coxitis gewesen ist, Kirmisson und Charpentier haben Präparate, 
die das gleiche beweisen, beschrieben. Peltesohn-Berlin, 

D e 1 c h e f, La methode de Lorenz pour le traitement ambulatoire de la coxalgie 
(methode ankylosante). Annales de chir. et d’orthop., Mai 1911, p. 131. 

Empfehlung der Lorenz sehen Methode bei der Behandlung der Coxitis, 
d. h. Eingipsen in der zur Zeit der Untersuchung eingenommenen Stellung, zu¬ 
nächst unter Vernachlässigung der Indicatio orthopedica. D e 1 c h e f stützt sich 
auf zwei, im Oktober respektive November 1910 in seine Behandlung getretene 
Fälle. Peltesohn - Berlin. 

D e 1 r e z, A propos du traitement de la coxalgie. Annales de chir. et d’orthop., 
Mai 1911, p. 138. 

Delrez wendet sich gegen die Lorenz sehe Methode der Coxitis- 
behandlung. Wenn Lorenz systematisch von vornherein Ankylose anstrebt, 
so sei das ungerechtfertigt, denn ein Teil der Coxitiden heile mit Beweglichkeit 
aus. Die Spätosteotomie habe auch ihre Nachteile. Die bisherige Behandlung 
muß beibehalten werden. 

In der Diskussion schließt sich Winiwarter diesen Ausführungen an. 
Das Verfahren ist ebenso falsch, wie wenn man z. B. eine gonorrhoische Urethral- 
striktur sich erst ausbilden läßt, um sie durch Urethrotomie zu beseitigen, wenn 
sie undurchgängig geworden ist. Peltesohn - Berlin. 

Klose, Ueber die moderne orthopädische Behandlung der Gelenktuberkulose. 
Medizinische Klinik 1911, Nr. 21. 

Verfasser geht in seiner Mitteilung besonders auf die Therapie der tuber¬ 
kulösen Coxitis ein. Die an der chirurgisch-orthopädischen Privatklinik von 
Gaugele in Zwickau geübte Art der Behandlung weicht nicht von der all¬ 
gemein üblichen ab. Verfasser ist für weitgehendste konservative Behandlung 
mit entlastenden Gipsverbänden oder Bandagen. Die Lorenzsche Forderung, 
vor Ausheilung des Krankheitsprozesses jegliche Stellungskorrektur zu vermeiden, 
lehnt Klose ab, da nach seiner Meinung eine solche die pathologische Stel¬ 
lung nicht korrigierende Therapie viel eher zur Abszeßbildung führen kann. 
Eine zwingende Indikation zur Resektion des Hüftgelenks erblickt Klose nur, 
wenn unmittelbare Lebensgefahr vorlicgt. Die moderne immunisierende Thera- 
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pie im Verein mit der orthopädischen Behandlung kann nach Klose aus¬ 
zeichnete Erfolge ergeben. Bibergeil-Berlin. 

Sydney M. Co ne, A case of tubercular Osteomyelitis of the extremity of tbe 
femur resembling infantile scurvy. American journal of orthopedic surgery 
Nr. 4, Mai 1911. 

Bericht über ein 18 Monate altes Kind mit tuberkulöser Oberschenkel- 
Osteomyelitis, die mit Barlowscher Krankheit und tuberkulöser Coxitis ver¬ 
gesellschaftet war. Ungewöhnlich an dem Pall waren periostale Blutungen und 
Blutungen in die Knochenmarkhöhle. Während intra vitam die diagnostische 
Tuberkulinprobe nach Moro und v. Pirquet negativ ausfiel, ergab die 
Autopsie das Vorhandensein einer tuberkulösen Osteomyelitis und Meningitis. 
Die Röntgenuntersuchung hatte eine periostale Verdickung, Knochenneubildung 
und Abhebung des Periosts vom Knochen gezeigt. Bibergeil-Berlin. 

William Füller, Further observation9 on acetabular fracture with intra- 
pelvic or central dislocation of the femoral head. American journal of 
the medical Sciences, March 1911, p. 385 ff*. 

Füller hat 2 Fälle von isolierter Fraktur des Acetabulums beobachtet. 
Es handelte sich um kräftige Männer, Ende der 20er Jahre. Der eine war 
10 m hoch von einer Telegraphenstange herab auf den rechten Fuß bei leicht 
abduziertem Bein gefallen, dabei war das Gewicht des Körpers nach der rechten 
Seite geneigt, Patient konnte sich erheben, hatte starke Schmerzen im Hüft¬ 
gelenk. Das rechte Bein war 2—3 cm kürzer als das linke, konnte aktiv in 
keiner Richtung bewegt werden, passive Bewegungen waren jedoch in jeder 
Richtung ausführbar. Die Trochantergegend — ein wichtiges Symptom — war 
eingesunken. Bei Hyperextension in Narkose fühlte man direkt über dem 
Poupartschen Bande bei tiefem Eindringen in die Bauchwand einen Körper, 
der dem Femurkopf glich. Die Röntgenaufnahme zeigte eine Fraktur de? 
Acetabulumbodens, durch die der Kopf ins Becken getreten war. In tiefer 
Narkose wird Patient auf den Boden gelagert — Repositionsmanöver auf dem 
Operationstisch mißlangen —, das Bein in rechtwinklige Flexionsstellung ge¬ 
bracht, eine starke Binde um den Oberschenkel gelegt und gleichzeitig in der 
Längsrichtung des Beins und an der Binde nach außen gezogen. Nach einigen 
Versuchen schnappte der Kopf mit einem hörbaren Ruck ein. Bei Parallel¬ 
stellung der Beine zeigten sich keine Längendifferenzen mehr, der Trochanter 
war wieder unter der Haut fühlbar. Eine Woche Extensionsverband, danach für 
5 Wochen ein Pflasterverband, der das Becken und den Oberschenkel bis zum 
Knie umfaßte. Danach ging Patient zuerst mit Krücken, jetzt ist der Zustand 
anatomisch und funktionell vollkommen regelrecht und Patient arbeitet. Das 
Röntgenbild zeigt normale Verhältnisse. 

In dem 2. Fall war die Erkrankung nicht richtig von dem ersten Arzt 
diagnostiziert worden. Das Röntgenbild zeigt das mit dem Kopf ins Becken 
gepreßte frakturierte Acetabulum. Die richtige Diagnose wurde erst 11 Monate 
nach dem Unfall gestellt, die Einrichtung gelang nicht mehr. Das Bein ist in 
Flexion, Abduktion und Außenrotation ankvlotisch; Atrophie aller Muskeln der 
Extremität; Patient ist ein Krüppel. 
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Im Anschluß an die Fälle bespricht Verfasser die Symptomatologie, 
Therapie und Prognose der Erkrankung. F. Wohl aue r-Charlottenburg. 

Gourdon, Le diagnostic precoce de la luxation congenitale de la hanche chez 
le jeune enfant. Presse med. 1909, Nr. 78. 

Drei Zeichen können die Diagnose der kongenitalen Hüftluxation schon 
in früher Kindheit, resp. die Disposition zur Luxation (die Luxation entsteht 
nach dem Verfasser in den meisten Fällen erst im extrauterinen Leben) er¬ 
leichtern. Es sind die abnormen spontanen Geräusche im Gelenk, die Ver¬ 
schiedenheit der Adduktorenfalten und endlich die vermehrte Beweglichkeit, 
die er eingehend bespricht. Ausschlaggebend ist hierbei die vermehrte Ein¬ 
wärtsrotation. Liegt das Kind auf der gesunden Seite, die kranke Hüfte recht¬ 
winklig flektiert, so kann man den Unterschenkel bei Luxation um mehr als 
60° von der Unterlage durch Einwärtsrotation erheben. Peltesohn-Berlin. 

Gourdon, L’exploration „tridigitale* de Textrömite superieure du femur. Son 
importance pour le diagnostic et le prognostic de la luxation congenitale 
de la hanche. Presse m£d. 1910, Nr. 55. 

Die Radiographie gibt zwar über Pfanne usw., nicht aber die Konfigu¬ 
ration des Schenkelhalses und -kopfes genügend Auskunft. Doch bedarf man 
der Aufschlüsse darüber, will man eine richtige Prognose für die Reposition 
und Retention der verrenkten Hüfte stellen. Ein gutes Mittel, das obere Femur¬ 
ende abzutasten, ist folgendes: Man flektiert, adduziert und rotiert einwärts 
maximal den Oberschenkel des zu untersuchenden Hüftgelenks, umgreift dann 
mit den drei Fingern der entgegengesetzten Hand das obere Femurende. 
Der Daumen kommt dann auf den Trochanter, der Zeigefinger in die Höhlung 
des Schenkelhalses, der Mittelfinger auf den Schenkelkopf. So gewinnt man 
ganz genaue Anhaltspunkte über Form, Größe der einzelnen Teile, speziell den 
Grad der Anteversion. 

Die daraus auf Behandlung und Prognose zu ziehenden Schlüsse sind 
nach Gourdon etwa folgende: Bei normalem oberen Femurende genügen 
4—5 Monate Fixation, das Endergebnis wird gut sein. Bei Anteversion bedarf 
man einer 7—ümonatlichen Fixation, zweimaligen Verbandwechsels; der dritte 
Verband in axillarer Abduktion. Die Prognose ist vorsichtig zu stellen. Das 
letztere gilt auch dann, wenn der Hals sehr kurz, der Schenkelkopf atrophisch 
ist. Bei normalem oberen Femurende kann man die Altersgrenze für die Ein¬ 
renkung auf das 12. Jahr steigern. Peltesohn-Berlin. 

Müller, Ein Fall von spontan geheilter kongenitaler Hüftgelenksluxation. 
(Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 3. Dezember 1910.) 
Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 7. 

Vorstellung eines 3jährigen Mädchens, bei dem vor 1 1 '2 Jahren durch 
Röntgenaufnahme eine Lux. c. c. festgestellt wurde, die jetzt nicht mehr be¬ 
steht. Das Kind ist vor V 2 Jahr so gefallen, daß es bei maximal gespreizten 
Beinen mit dem Damm den Boden berührte. Dadurch ist es zu einer spon¬ 
tanen Reposition über den oberen Pfannenrand gekommen. 

In der Diskussion berichten Ru pp recht und Kaiser über ähnliche 
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Fälle von spontaner Heilung, bei denen vielleicht die Eltern durch die Ab¬ 
duktion beim Pudern der Genitalien die Luxation eingerenkt haben. 

S c li a r f f - Flensburg. 

Henry 0. Feiss, The treatment of congenital dislocation of the hip without 
plaster of paris. A simple retentive apparatus. Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, September 1910, p. 802—805. 

Um allen Uebelstünden der Gipsverbände bei der angeborenen Hüftver¬ 
renkung abzuhelfen, hat Verfasser eine Schiene konstruiert, die das Knie nach 
der Einrenkung in stärkster Abduktion und Beugung absolut fixiert. Bei 9 auf 
diese Weise behandelten Fällen hat Verfasser gute Resultate erzielt. Die 
Schiene hat außerdem den Vorzug, daß sie bei ganz kleinen, noch nicht 
trockenen Kindern gebraucht werden kann, während die Gipsbehandlung nach 
Feiss bei so kleinen Kindern noch nicht möglich ist und die Reposition in 
frühestem Alter bis jetzt unterbleiben mußte. (Bei Verwendung der Gips¬ 
lagerungsapparate, wie sie Joachimsthal vorgeschlagen hat und mit bestem 
Erfolge anwendet, kann schon beim Säugling die Luxationsbehandlung ein- 
setzen, Referent.) Bibergeil-Berlin. 

Fabiani, Ulteriore contributo clinico alla cura incruenta della lussazione 
congenita delF anca. Gazzetta internazionale di medicina e chirurgia 1910. 

Nr. 18. 

Verfasser veröffentlicht die mit der unblutigen Methode von Lorenz 
erzielten Resultate und erläutert sie durch Röntgenogramme. Nach ihm ist die 
Gehfunktion nur mit dem typischen Gipsverband von Lorenz möglich, welcher 
nach dem bekannten Gesetz der Funktionsanpassung eine echte modellierende 
Wirkung besäße. Ros. B u cche ri-Palermo. 

G o u r d o n, Le traitement de la luxation congenitale de la hanche ehez les sujets 
äges. Bordeaux 1911. 

Gourdon glaubt unter gewissen Kautelen die unblutige Reposition an¬ 
geborener Hüftluxationen auch älterer Patienten empfehlen zu sollen. Er erreichte 
ein ideales Resultat bei einem einseitig luxierten 17 Ygjährigen Mädchen. Als Alters¬ 
grenze für die Lorenz sehe Reposition erkennt er für einseitige Fälle das 14., 
für doppelseitige das 11. Lebensjahr an. Als günstigster Typus sind physisch 
zurückgebliebene Kinder mit starkem seitlichen Vorspringen des Trochanter, 
geringer Lordose, symmetrischer Beckenbildung und mit schmerzlosen Gelenk- 
geräuschen anzusehen. Stets ist Extension vorher und auch während der Reposition 
nötig. Daß (Jefahren bestehen, leugnet Gourdon nicht. Im Gegensatz zum 
kleinen Kinde ist bei älteren die Gipsverbandperiode abzukürzen (2—1 Monate), 
die Nachbehandlung zu verlängern. 

Ist die Reposition nicht möglich, dann muß transponiert werden; vorher 
ist in Smonatiger Behandlung die Entfettung des Patienten zu bewirken. 

Peltesolin- Berlin. 

Patschke, Veraltete kongenitale Hüftgelenksluxation. (Freie Vereinigung der 
Chirurgen Berlins, 13. März 1911.) Zentralbl. für Chirurgie 1911, Nr. 24. 

Es handelte sich um ein 24jähriges Mädchen mit doppelseitiger ange¬ 
borener Hüftluxation, bei dem dicht oberhalb der verödeten Pfannen neue ge* 
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bildet wurden. Auf der einen Seite brach der Kopf ab beim Versuch, diesen 
in die neugebildete Pfanne zu bringen, so daß der Schenkelhals hineingebracht 
werden mußte. Derselbe blieb in der Pfanne, der Kopf auf der anderen Seite 
auch, und da9 funktionelle Resultat war ein sehr gutes. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Leherissey, De quelques complications tardives apres la reduction non 
sanglante de laluxation congenitale de la hanche. Paris, Jules Rousset, 1911. 

Leherissey bespricht die nach der unblutigen Reposition der Luxatio 
coxae congenita am oberen Femurende beobachteten Knochenveränderungen 
auf Grund der Literatur und des ihm von Redard zur Verfügung gestellten 
Krankenraaterials. Im ganzen sind es 28 Fälle, die herangezogen werden. 
Der Autor gelangt etwa zu folgenden allgemeinen Schlußfolgerungen: Von 
den Spätkomplikationen der unblutigen Einrenkung stellen die Knochenverände¬ 
rungen am oberen Femurende das häufigste und wichtigste Ereignis dar. Hier 
kommen zwei Arten vor, die getrennt oder kombiniert auftreten können. Ent¬ 
weder sind Kopf und Hak mehr oder weniger atrophiert und durch Resorption 
deformiert, oder es entsteht eine reine Coxa vara, die sich eben in Verkleine¬ 
rung des Schenkelhalswinkels dokumentiert. Diese Deformitäten scheinen sich zu 
häufen und mit den Jahren zu verschlimmern. Resorption des Kopfes kommt 
wohl dadurch zustande, daß der an sich atrophische Knochen durch Reibung 
in der härteren Gelenkpfanne usuriert wird. Der Coxa vara-Bildung liegen 
zwei Ursachen zugrunde. Entweder hat während der Einrenkungsmanöver eine 
Art Epiphysenlösung leichter Natur mit Dislokation des Kopffragments statt¬ 
gehabt; diesem Moment scheint aber nur eine untergeordnete ätiologische Be¬ 
deutung zuzukommen und es kann nur dann in Anschlag gebracht werden, wenn 
die Coxa vara bald nach der Abnahme des Gipsverbandes entstanden ist. Oder 
die Coxa vara ist die Folge einer Erweichung durch Entkalkung des Knochens 
und Ueberlastung beim Stehen und Gehen nach Abnahme des Verbandes. — 
Sekundäre Coxa valga nach Einrenkung ist äußerst selten, über eigene Beob¬ 
achtungen verfügt Verfasser nicht. Die gelegentlich beobachteten Verbiegungen 
der Diaphysen von Femur und Tibia beruhen auf Kalkarmut, die ihrerseits eine 
Folge zu langer Gipsverbandbehandlung ist. Endlich gibt es reponierte Hüftgelenke, 
die später der Sitz von tuberkulöser Coxitis wurden; eine besondere Disposition 
des luxiert gewesenen Gelenks für Tuberkulose zu konstruieren, ist nicht an¬ 
gängig. Die Fixation hat sich in toto auf 6—8 Monate zu beschränken. 

Peltesohn-Berlin. 

Gwilque G. Davis, A rolling bench for use after the reduction of congenital 
luxation of the hip. American journal of orthopedic surgery, May 1911. 

Beschreibung eines rollenden Bettes für Kinder nach Reduktion der 
doppelseitigen Hüftluxation. Der Apparat, von dem mehrere Abbildungen der 
kurzen Mitteilung beigegeben sind, hat sich nach Davis in der Praxis bewährt. 

Bibergeil-Berlin. 

Weber, Ueber die „Spastische Hüftluxation“ und die Veränderungen des Hüft¬ 
gelenkes bei spastischen Zuständen der unteren Extremitäten. Münch, 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 15. 

Weber weist darauf hin, daß relativ häufig bei Littlescher Krankheit 
und zerebralen Kinderlähmungen mit Spasmen in den unteren Extremitäten 
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Hüftluxationen Vorkommen. Bei 18 Patienten der Münchener orthopädischen 
Universitätspoliklinik fand er 4 vollständige Luxationen, 2 Subluxationen und 
außerdem noch mehr oder weniger hochgradige Veränderungen an Kopf und 
Pfanne, die er als Anfangsformen von Luxationen ansieht. Die Ursache dieser 
Veränderungen sieht Weber in den Spasmen, die abnorme Stellungsverhalt¬ 
nisse der Gelenkteile zueinander bedingen und die Funktion des Hüftgelenkes 
und dadurch indirekt das normale Wachstum beeinträchtigen. Auf Grund der 
Röntgenuntersuchung, besonders der „Anfangsformen“, nimmt Weber an. daß 
die die Gliederstarre komplizierenden Hüftgelenksluxationen postembryonal in¬ 
folge der Muskelspasmen entstehen, und schlägt deshalb für sie die Bezeich¬ 
nung „spastische Luxationen“ vor. Wenn die Spasmen nicht übermäßig stark 
sind, sollen die Luxationen nach vorausgehender Durchschneidung der ver¬ 
kürzten Muskeln und Sehnen eingerenkt werden; weitere Behandlung wie bei 
der angeborenen Hüftverrenkung. Schar ff-Flensburg. 

Menciere, Contribution au traitement de la hanche paralytique. Paralvsie 
flasque: Grefte du tenseur du fascia lata, pour suppleer les fibres anteri- 
eures du moyen fessier paralysees. Paralysie spasmodique: Tenotomie des 
fibres anterieures du moyen fessier r^tractees ou contracturees. Congrbs 
fran^ais de Chirurgie Paris 1910. — Arch. provinc. de chir. 1911, p. 3. 

Menci&re bringt Beiträge zur chirurgischen Behandlung der schlaft 
und der spastisch gelähmten Hüfte. 

Er berichtet zunächst mit minutiöser Genauigkeit über die klinische 
Untersuchung der gelähmten Muskeln und der pathologischen Stellung des 
Hüftgelenks (Luxatio anterior), wobei er sich unter anderem zur Abschätzung 
der erhaltenen Muskelkraft des Pendelapparates bedient. 

Seine Methoden basieren auf der Beobachtung, daß bei der schlaften 
Lähmung die vorderen Fasern des Glutaeus medius gelähmt und das Ligamentum 
Bertini distendiert, bei der spastischen die gleichen Glutaeus-medius-Fasern kon¬ 
trahiert sind. Bei ersterer Lähmung ersetzt er also den Glutaeus medius durch 
den fast stets erhaltenen Tensor fasciae latae; bei letzterer werden der Glutaeus 
medius durchschnitten, sowie die Adduktoren, der Tensor fasciae und der 
Sartorius gedehnt oder durchschnitten. 

Es folgt nun zunächst eine detaillierte Beschreibung der Topographie 
der in Rede stehenden Gegend, die durch zahlreiche halbschematische Bilder 
hervorragend illustriert ist. 

Danach beschreibt Menciere die Technik seiner Operationen und führt 
uns Schritt vor Schritt in ungewöhnlich anschaulicher Art durch dieselbe hin¬ 
durch. Der Tensor fasciae wird bei schlaffer Lähmung etwa in Hohe des 
Trochanter major quer durchschnitten, durch ein Loch im Glutaeus medius 
gezogen und an den Trochanter vorn angenäht. Die längs durchschnittene 
Aponeurose muß mit Katgut wieder genäht werden, da sonst eine schnappende 
Hüfte entsteht. — Bei der spastischen Lähmung wird in offener Wunde der 
Ansatz des Glutaeus medius am Trochanter aufgesucht und durchtrennt. Pb' 
kontrahierten Spinamuskeln werden subkutan tenotomiert. — Nachbehandlung 
im Gipsverband in der der Deformität konträren überkorrigierten Stellung. 

Zum Schluß werden einige Fälle, die so operiert wurden, beschrieben. 
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und endlich der bei der Littleschen Krankheit auszuführenden subtrocban- 
teren und suprakondylären Femurosteotomie Erwähnung getan. 

Peltesohn-Berlin. 

Nelaton, Procede operatoire applicable au traitement de la hanche ä ressort. 
Rev. d’orthop. 1911, Nr. 3, p. 275. 

Nelaton beschreibt das von ihm in einem Fall von schnappender Hüfte 
angewendete operative Verfahren. Als anatomische Grundlage nahm Nelaton 
damals für seinen Fall eine echte Subluxation im Hüftgelenk nach hinten an 
und beabsichtigte, mit der vorgenommenen Operation zu verhindern, daß die 
Adduktion des Femur jedesmal von einer übermäßigen Einwärtsrotation be¬ 
gleitet wurde. Er wollte eine feste Verbindung zwischen Tuber ischii und 
Trochanter raojor schaffen. Zu diesem Zweck spaltete er einen Lappen mit 
zentraler Basis aus dem freigelegten sehnigen Teil des Semimembranosus von 
7—8 cm Länge ab, führte diesen durch einen vorher durch den Trochanter ge¬ 
bohrten Knochenkanal hindurch und nähte das Ende am Trochanterperiost an. 
— Laut Mitteilung nach 3 Jahren konnte der Patient sehr gut gehen und die 
Verschiebung war nicht mehr eingetreten. Peltesohn-Berlin. 

Sch wahn, Ueber das Krankheitsbild der „schnellenden Hüfte“. Deutsche 
militärärztliche Zeitschrift 1911, Heft 3. 

Bericht über 2 Fälle von schnappender Hüfte. Ausführliche Kranken¬ 
geschichten. Dem Leiden lag beide Male ein Trauma zugrunde. Verfasser 
geht ausführlich auf die bisherige Literatur ein Was die Art der Entstehung 
des Leidens betrifft, so nimmt Sch wahn an, daß der verdickte Maissi ät¬ 
sche Streifen ursächlich in Frage komme. Das von dem Sehnengleiten hervor¬ 
gerufene Geräusch erinnert lebhaft an das Schulter- oder Scapularkrachen. 
Danach läge analog für das vorliegende Leiden die Bezeichnung „Hüftkrachen“ 
am nächsten. Beim Versagen der übrigen Behandlungsmethoden ist ein opera¬ 
tiver Eingriff das empfehlenswerteste Verfahren. In den beiden Fällen des 
Verfassers gelang die Heilung ohne Operation. Bibergei 1-Berlin. 

M. Salaghi, Dell’ anca a scatto o malattia di Perrin-Ferraton e della sua cura. 
Rivista critica di clinica medica, Anno XII, Nr. 15, Firenze. 

Die „schnellende Hüfte“ ist eine äußerst seltene Affektion, die spontan 
oder durch Traumen entstehen kann. Im ersteren Falle ist das Leiden un¬ 
schädlich und ungefährlich, im letzteren Fall ist meist wegen beträchtlicher 
Funktionsstörungen und Schmerzen die Operation indiziert. Verfasser berichtet 
über 2 Fälle, die beide in das Gebiet der aus anatomischen Gründen am häu¬ 
figsten zwischen dem 10. und 25. Lebensjahr auftretenden Affektion der spon¬ 
tanen „schnellenden Hüfte“ gehören. Im ersteren Falle bestand daneben eine 
angeborene Hüftluxation, im anderen eine infantile Lähmung. Ein Zusammen¬ 
hang der schnellenden Hüfte mit diesen Affektionen wird vom Verfasser ge¬ 
leugnet. Bibergeil-Berlin. 

Castellari, Di un interessante tumore del grande trocantere. Gazzetta inter- 
nazionale di medicina e chirurgia 1910, Nr. 18. 

Es handelt sich um ein Chondrosarkom des Trochanter major, da9 ab¬ 
getragen wurde. Außerdem wurde die oberflächliche Auslöffelung des Knochens, 
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auf dem der Tumor seinen Ansatz hatte, gemacht. Der Fall wird klinisch und 
pathologisch-anatomisch eingehend beschrieben. Ros. B ucclier i - Palermo. 

Vulpius, lieber die Versorgung des Hüftgelenkes im orthopädischen Apparat. 
Archiv f. physik. Med. Bd. 6, Heft 1. 

Beschreibung zweier Hüftscharniergelenke: 1. Ein Schaukelscharnier, das 
eine Verbesserung der sonst verwendeten zwei Scharniergelenke übereinander 
bedeutet. 2. Ein Gleitscharnier mit transportablem Drehpunkt. Die Wirkung 
des letzteren ist eine dreifache. Zunächst erschwert oder verhindert es da.- 
Einknicken des Hüftgelenkes in Beugung. 

Zweitens gestattet der transportable Drehpunkt dem Patienten die will¬ 
kürliche Beugung im Hüftgelenk, also das Vorpendeln des Beines und das 
Niedersitzen. Endlich verhindert ein vorderer Anschlag der zwei Gelenkschienen 
das Umkippen des Beckens nach hinten unbedingt. Zum Verständnis d^r Kon¬ 
struktion sind die der Arbeit beigefügten Abbildungen unerläßlich. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Köhler, Starke Waclistumshemmung nach frühzeitiger Resektion. (Freie Ver¬ 
einigung der Chirurgen Berlins, 9. Januar 1911.) Zentralbl. f. Chir. lull. 8. 
Bei der in früher Kindheit vorgenommenen Hüftresektion war jedvnfaili 
die obere knorpelige Fuge verletzt, und infolgedessen war eine erhebliche Wachs- 
tumshemmung eingetreten, eine Verkürzung des Oberschenkels um ca. 2"> era. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Grashey, Zur Behandlung der Diaphysenfrakturen der unteren Extremitäten. 
(Aerztl. Verein München, 8. März 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1 v> 11. 
Nr. 19. 

Grashey verwendet die dreiteiligen Dol 1 ingerschen Gipsverbände, die 
er so anlegt, daß zugleich die retrahierenden, dislozierenden Muskeln ent¬ 
spannt werden. Bei Unterschenkelbrüchen wird das Kniegelenk in leichter 
Beugung, bei Brüchen des Oberschenkels das Hüftgelenk in leichter Beugung 
und Abduktion, Kniegelenk in leichter Beugung eingegipst. Polsterung mit 
Sattelfilz. Die Kranken gehen mit zwei Krücken. Sobald die Konsolidation 
genügend vorgeschritten ist, zweiter Gipsverband in Strecksteilung in gewöhn¬ 
licher Weise. 

In der Diskussion empfiehlt Krecke die Nagelextension, besonders für 
Unterschenkelbrüche und für ältere, ungünstig geheilte Frakturen. 

Sch arff-Flensburg. 

Vercelli, 11 „cerclage“ nelle fratture della diafisi femorale. II Polielinico 
1910, fase. :>6. 

Verfasser beschreibt einen klinischen Fall, um den Wert des blutigen 
Eingriffes bei den Frakturen der Femoraldiaphyse und den der Metallumreifung 
im besonderen darzutun. Ros. Buceheri«Palermo. 

Bertram, Eine typische Rodelverletzung. Münch, med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 12. 

Als typische Rodelverletzung konnte Bertram die traumatische Tren¬ 
nung der unteren Oberschenkelepiphyse mit Dislokation nach vorn beobachten. 
In 2 Fällen konnte die Diagnose nur röntgenologisch gestellt werden, die un- 
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blutige Reposition war unmöglich, blutige Operation wurde verweigert. Im 
dritten Fall führte die blutige Reposition zur Heilung mit normal funktionieren¬ 
dem Kniegelenk, Sch arf f-Flensburg. 

Blencke, Pseudocallus. (Medizin. Gesellschaft zu Magdeburg, 15. Dezember 
1910.) Münch, med. Wochensclir. 1911, Nr. 14. 

Demonstration der Röntgenplatten von drei Patienten, auf denen nach 
Trauma ein langgezogener, schmaler Schatten am Condyl. medial, fern, zu 
sehen war, der, von diesem getrennt, parallel zu ihm verlief. Es handelte sich, 
da der Schatten erst mehrere Wochen nach dem Trauma zu sehen war, um 
Periostverletzung mit nachträglicher Bildung eines Pseudocallus. 

Scharff - Flensburg. 

Cr am er, Beitrag zur blutigen Mobilisierung versteifter Gelenke. Zentralbl. 
f. Chirurg, u. mechan. Orthop. Bd. 5, Heft 3. 

Cramer hat in einem ihm zur Gelenkresektion überwiesenen Falle von 
deform geheiltem Oberschenkelbruch dicht über dem Kniegelenk mit gutem 
Erfolge die blutige Reposition der Fragmente vorgenommen und auf diese 
Weise dem 6jährigen Patienten die volle Funktion seines versteiften Knie¬ 
gelenkes wiedergegeben. Die schließlich restierende Verkürzung betrug nur 
1 cm. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Saint-Jacques et Saint-Pierre, Rupture du tendon sus-rotulien. Soc. 
anatom. de Paris 1911, p. 43. 

Mitteilung zweier Fälle von traumatischer Zerreißung der Quadriceps- 
sehne. Der zweite war doppelseitig und wurde linkerseits, wo ein Stückchen 
vom oberen Patellarrand mit abgerissen war, durch zirkuläre Naht operiert. 
Gutes Resultat. Diese Zerreißungen entstehen stets auf indirektem Wege. 

Peltesohn-Berlin. 

Arthur E. Bark er, Remarks on bursal swellings about the knee-joint. Bri¬ 
tish medical journal, June 3, 1911. 

Barker bespricht in einer kurzen Arbeit die Behandlungsmethoden der 
Schleimbeutelentzündungen am Kniegelenk. Die Mitteilung enthält nichts Neues. 

Bibergeil-Berlin. 

Rüge, Auf den Recessus subfemoralis beschränkte Gelenkkörperbildung. Münch, 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 19. 

Bei der Operation einer 51jährigen Patientin wegen Gelenkmaus im 
Kniegelenk fand Rüge, daß der Knorpelbezug überall völlig intakt, dagegen 
die Synovialis stark geschwollen war. Eine besonders starke Schwellung fand 
sich im Recessus subfemoralis, und hier war die Synovialmembran mit einer 
Menge von gestielten Knorpelkörperchen besetzt, die alle sorgfältig mit der 
Schere entfernt wurden. Glatte Heilung. Es handelte sich also um eine um¬ 
schriebene Synovitis hyperplastica chondrificans. Scharff-Flensburg. 

Albert H. Freiberg and Paul G. Woolley, Osteochondritis dissecans: 
Concerning its nature and relation to formation of joint mice. American 
journal of orthopedic surgery 1911, Nr. 3. 

Während König die Ansicht vertritt, daß die Osteochondritis dissecans 
eine vollständige, durch Trauma hervorgerufene Gelenkaifektion darstelle, sieht 
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Barth in ihr nur eine Folge von Arthritis deformans. Ludloff versuchte 
an der Hand des Studiums der Gefäßversorgung der umliegenden Teile beide 
Ansichten zu vereinen. Verfasser besprechen einen von ihnen operierten Fall 
von Corpora libera in beiden Kniegelenken. Nach mikroskopischer Unter¬ 
suchung der Präparate kommen sie zu dem Schluß, daß trotz des Fehlens 
einer Degeneration des Gelenkknorpels die Affektion doch auf der Basis der 
Wo 11 en b er gsehen Hypothese zu erklären sei. daß es sich um Arthritis de¬ 
formans gehandelt habe. B i b e rg e i 1 * Berlin. 

Friedrich K r o i s s, Die Verletzungen der Kniegelenkszw ischenknorpel 
und ihrer Verbindungen. Beitr. z. klin. Cliir. Bd. 6t>, Heft 3, S. 508. 

K r o i s s stellte 32 Meniskusverletzungen der Innsbrucker chirurgischen 
Klinik und 214 Fälle aus der Literatur zusammen und bespricht eingehend dir 
normale Anatomie und Mechanik der Menisci, die pathologische Anatomie, dir 
Aetiologie und den Mechanismus der Verletzungen, ihre Symptome, die Behand¬ 
lung und die Resultate derselben. 

In den Fällen der Innsbrucker Klinik erzielte man im allgemeinen gute 
Resultate. Im übrigen führte K r o i s s' Material zu den gleichen Erfahrungen, 
wie sie in letzter Zeh von verschiedenen Seiten gemacht wurden. Eine absolute 
Heilung kann man mit Sicherheit in keinem Falle von der Operation erwarten. 
Der Grund dafür ist nach K r o i s s' Ansicht darin zu suchen, daß in einer großen 
Anzahl von Fällen die Meniskusverletzung nicht der einzige Schaden ist. den das 
Kniegelenk durch dis ursprüngliche Trauma erfahren hat. und daß diese aus¬ 
gebreitete Affektion des Gelenks, abgesehen von ihrer Ausdehnung und Intensität, 
um so schwerer zur Heilung kommt, je länger eine geeignete Therapie des Falles 
hinau sireseh oben wird. Wenn die allgemeine Affektion nicht zu ausgebreitet 
und nicht zu weit vorgeschritten ist, kann sie nach Beseitigung der schwersten 
Symptome, die in den meisten Fällen von der Meniskusverletzung ausgehen, unter 
Umständen völlig ausheilen. In alledem liegt eine weitere Aufforderung, frischt* 
Meniskusverletzungcn ungesäumt einer sachgemäßen Behandlung zu unterziehen. 

Die Resultate der Exstirpation sind zum mindesten als ebensogute 
wie die der Fixation anzusehen: man muß dabei in Betracht ziehen, daß in 
den der Exstirpation unterliegenden Fällen in der Regel eine Wiederherstellung 
normaler Verhältnisse infolge der weitgehenden Veränderungen, die der Meniskus 
durch das Trauma lind sekundäre Insulte erlitten hat. technisch unmöglich ist. 
während in den Fixation>fallen der Befund sich verhältnismäßig wenig von de r 
Norm entfernt hat. Da die letzteren Fälle aber allem Anschein nach dem Operateur 
weitaus seltener zugehen als die schwer aftizierten, so bleibt auch weiterhin noch 
die partielle oder totale Exstirpation des Meniskus das Normal verfahren. Einen 
wesentlichen direkten Schaden hat dieses Verfahren als solches nach Kroiss 
nie verursacht: die nach der Exstirpation zurückbleibenden Defekte darf man 
in gleicher Weist' nach jeder Eröffnung eines chronisch distorquierten Gelenkes 
gleichgültig aus welchem Grunde, erwarten. 

Pie Indikation zur Naht bleibt auch fernerhin eine beschränkte. Sie St 
nur in Fallen anwendbar, in denen vier Meniskus in Form und Struktur keine groben 
Ycr.in ierungen erfahren hat. al>o in Fällen von teilweisor isolierter Abreibung von 
der Kap-el. hauptsächlich vorn, die entweder n -eh bestellt oder so ungünstig ge- 
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heilt ist, daß daraus eine offensichtlich abnorme Verschieblichkeit des Knorpels 
entstanden ist. Würde zur Fixation des Meniskus die Durchschneidung eines 
wichtigen Bandes notwendig sein, so ist diese Methode zu unterlassen und an ihrer 
Stelle die Exstirpation auszuführen. Joachimsthal. 

Dreifuß, Abriß der Ligamenta cruciata genu. (Aerztl. Verein in Hamburg, 
11. April 1911.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 17. 

Vorstellung zweier Patienten. Bei dem einen sind beide Bänder abge¬ 
rissen, bei dem zweiten nur das hintere, zugleich mit Aussprengung eines 
Knochenst ückchens. S c h a r f f- Flensburg. 

van der Horn van den Bos, Arthropathia tabica. (Holländische Gesellschaft 
für Chirurgie, 6. März 1910.) Zentralbl. für Chirurgie 1911, Nr. 10. 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich um einen 45jährigen Mann, 
bei dem sich in einem sehr frühen Stadium der Tabes eine Arthropathie des 
linken Knies entwickelt hatte. Fünf Jahre später trat eine Spontanluxation der 
rechten Hüfte auf. In der Umgebung der beiden befallenen Gelenke hatten 
sich erhebliche Verknöcherungen ausgebildet. Blencke-Magdeburg. 

A. E. Johnson, Transverse fractures of the patella without Separation of the 
fragraent8. Lancet, January 21, 1911, p. 146 ff. 

Verfasser hat 4 Fälle von Querfraktur der Patella ohne Dislokation der 
Fragmente beobachtet. Alle Fälle wurden nach wenigen Tagen Bettruhe 
massiert und bewegt und gingen in Schienen herum. Alle konnten innerhalb 
3 Monaten nach der Verletzung wieder ihrer Arbeit nachgehen. Es trat stets 
knöcherne Vereinigung der Fragmente ein. Die Diagnose dieser Fälle ist oft 
sehr schwierig und nur mit Hilfe der Röntgenuntersuchung zu stellen. Aus 
den Beobachtungen Johnsons geht hervor, daß Rißfrakturen der Patella nicht 
unbedingt zu Dislokationen führen müssen. Es läßt sich im Röntgenbild erst 
nach 5 oder 6 Monaten feststellen, ob eine knöcherne Vereinigung stattgefun¬ 
den hat. Da die Symptome dieser Fälle sehr geringfügig sind, so ist großer 
Wert auf die Diagnose zu legen, um nicht durch falsche Maßnahmen eine 
Trennung der Fragmente herbeizuführen und dadurch dem Patienten schweren 
Schaden zuzufügen. F. Wohlauer-Charlottenburg. 

C. B. Lockwood, Fractures of the patella and their surgical treatment. 
British medical journal, June 3, 1911. 

Verfasser berichtet über verschiedene Fälle von Patellafrakturen, die er 
teils auf blutigem, teils auf unblutigem Wege behandelt hat. Er ist der An¬ 
sicht, daß trotz der größeren Gefahren, die die offene Methode darbietet, diese 
doch bei weitem vorzuziehen sei, da in kürzerer Zeit viel bessere Resultate er¬ 
zielt werden. Nach Heilung der Wunde legt Verfasser einen Verband an, der 
noch drei Monate getragen werden muß und eine allmählich zunehmende 
Flexion des Knies gestattet. Bi b e r geil-Berlin. 

Schanz, Zur Behandlung der Ankylosis patellae. Zentralbl. f. Chirurgie. 
1911, Nr. 7. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß man eine dauernde Lösung der an¬ 
gewachsenen Kniescheibe nur erhalten kann , wenn man zwischen sie und die 
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Femurfläche irgendein Material interponiert, welches beide Knochen aneinander 
hält und welches eine ausgiebige Verschiebbarkeit dabei gewährleistet, brachte 
Schanz in 2 Fällen die präpatellaren Schleimbeutel von der Vorderfläche 
der Kniescheibe auf ihre Rückfläche. Die Operation, die von Schanz näher 
beschrieben wird, soll sehr einfach sein, und ihre Resultate haben seine Er¬ 
wartungen so vollständig bestätigt, daß er sie schon jetzt zur allgemeinen An¬ 
wendung empfehlen kann. B1 encke-Magdeburg. 

Bastianelli, Cura cruenta della lussazione congenita della rotula. R. Accad. 
medica di Roma, 26 gennaio, 1911. 

Mitteilung dreier Fälle von kongenitaler Luxation der Kniescheibe nach 
außen. In 2 Fällen war die Luxation bilateral. Was die Pathogenese angeht, 
so ist Bastianelli der Ueberzeugung, daß von den in den verschiedenen 
Fällen angetroffenen anatomischen Alterationen keine mit Sicherheit als Faktor 
der Läsion betrachtet werden kann, daß diese mit mehr Wahrscheinlichkeit 
als Folgen anzusehen sind. Die Krankheit ist eine angeborene Mißbildung, 
auf welche sekundäre Läsionen folgen, die bald die Weichteile, bald das Skelett 
treffen, keine aber ist der sichere Grund der abnormen Lage der Kniescheibe. 

Infolgedessen ist keine eigentliche Behandlungsmethode möglich, welche 
sich auf die Korrektur der pathogenetischen Ursache stützt, sondern das 
Ueberwiegen einiger der sekundären Läsionen über die anderen kann verschie¬ 
dene technische Hilfsgriffe notwendig machen. Der Lappen, welcher die ganze 
Region sichtbar macht, ist der U-förmige mit der Basis nach oben. Wie bei 
allen Deviationen des Körpers werden stets retrahierte Teile und ersehlaftte 
Teile, hyperfunktionierende und hypofunktionierende Teile gefunden werden, 
und es wird angezeigt sein, von Fall zu Fall das Gleichgewicht zwischen den¬ 
selben wiederherzustellen. Ros. Bucch eri - Palermo. 

Teissier, Absence congenitale des deux rotules. Rev. d’orthop. 1911, Nr. 3. 
p. 271. 

Dieser Fall von angeborenem Mangel beider Kniescheiben betrifft einen 
sonst völlig wohlgebildeten 21jährigen Soldaten. Es besteht absolut keine funk¬ 
tionelle Störung infolge der Deformität. In der Aszendenz bestand keine der* 
artige Mißbildung. Weder die neuromuskuläre Theorie, die eine Störung im 
Rückenmark annimmt, noch die Theorie, daß infolge amniotischer Schnürung 
eine Wachstumshemmung der Kniescheibenkerne zustande kommt, können hier 
Platz greifen. Es bleibt nur übrig, einen Rückschlag in die Tierreihe als 
Grundlage anzunehmen. Peltesohn-Berlin. 

Cocco, Contributo allo studio della eziologia e patogenesi del genu valgura 
e della tarsalgia. Gazetta internazionale di medicina e chirurgia, 1910, Nr. 20 

Durch zwei klinische Beobachtungen, die er mitteilt, glaubt Verfasser 
beweisen zu können, daß einige Krankheitsformen «aus der Gruppe der Affek 
tionen der Wachsturasperiode nicht einen rachitischen oder mechanischen, 
sondern einen tuberkulösen Ursprung besitzen, und daß der bazilläre Ursprung 
in einigen Fällen von Genu valgum und Tarsalgie klar erscheint. 

Die tuberkulöse Natur wurde in solchen außer durch die Familien* 
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geschichte durch die positive Tuberkulinreaktion und das Fehlen früherer 
rachitischer Erscheinungen und coexistierender Läsionen dieser Art erhärtet. 

Ro8. Bucclieri-Palermo. 
Heussner, Ueber das Genu valgum. Archiv f. Orthop. Bd. 9, Heft 2—3. 

Heusaner bespricht die Aetiologie des Genu valgum, die Folgeerschei¬ 
nungen für den übrigen Körper und die Therapie. Er erklärt hierbei mit Recht 
eine große Reihe der heute noch vielfach gebrauchten mechanischen Vorrich¬ 
tungen für minderwertig, unzweckmäßig und schädlich und zeigt Verbände 
und Schienen, die tatsächlich erfolgreich sein können. Indessen hat auch diese 
Art der Korrektion ihre Grenzen durch das Alter der Patienten (17—18 Jahre) 
und durch die Hochgradigkeit der Fälle. Hier treten die operativen Maßnahmen 
in ihr Recht, unter denen sich als beste die Mace wen sehe Osteotomie bewährt 
hat. Den Schluß bilden einige Bemerkungen über die habituelle Luxation der 
Kniescheibe, für deren Therapie wohl hauptsächlich Sehnenumpflanzungen in 
Betracht kommen. Besteht zugleich ein hochgradiges X-Bein, so muß zuerst 
dieses korrigiert werden. Pf ei ff er- Frankfurt a. M. 

Moroni, Resezione cuneiforme del ginoccliio a scopo curativo ed ortopedico 
in processo tubercolare. Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 1910, 
Nr. 155. 

Bei den knöchernen oder artikulären Entzündungen des Kniegelenkes 
verhütet die Ruhe in Extensionsstellung die Deformität und die winklige An¬ 
kylose. Hat sich diese etabliert und trägt zu ihr das Ueberwachstum der 
Kondylen bei, so findet die keilförmige Resektion zu orthopädischen und kura¬ 
tiven Zwecken ihre Indikation. Dieselbe ist fast stets ausführbar, unabhängig 
von dem Stadium des Krankheitsprozesses, welcher sich in voller Aktivität be¬ 
finden kann, während die subjektive und objektive Symptomatologie gering ist 
oder ganz schweigt. Das operative Trauma regt den Organismus zu neuer 
Abwehrreaktion an. Auf die Knochennaht kann verzichtet werden. 

Ro8, Buccheri-Palermo. 

Icho Sasaki, Ueber Brüche des Tibiakopfes. Dissert. München 1911. 

Nach einigen allgemeinen Ausführungen über Art, Entstehung und Heilung 
der Brüche des oberen Tibiaendes bringt der Verfasser 11 Krankengeschichten 
von einfacheren Kondylenbrüchen und sog. Kompressionsfrakturen, die in der 
chirurgischen Universitätsklinik zu München zur Beobachtung kamen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Claeys, Les fractures unicondyliennes du tibia. Arch. provinc. de chir. 1911, 
p. 223. 

Der Verfasser tritt dafür ein, daß bei den Frakturen der Tibiakondylen 
stets die operative Fixation des Fragments an normaler Stelle mit frühzeitiger 
Mobilisation ausgeführt werden soll. Peltesohn-Berlin. 

Barabo, Ueber eine isolierte Luxation des linken Wadenleinköpfchens nach 
hinten. Zentralbl. f. Chir. 1911, 8. 

Barabo bringt die Krankengeschichte eines 58jährigen Arbeiters, bei 
dem sich infolge eines Falles das Wadenbein direkt nach rückwärts hinter den 
äußeren Condylus verschoben hatte. B 1 encke-Magdeburg. 
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Oberst, Typische Verletzungen der Sclmeeschuhläufer. Zentralbl. f. Cbir. 
1911, 8. 

Fis handelt sich meist um Verletzungen der unteren Extremität, die in 
ihrer großen Mehrzahl durch Torsion zustande kommen. Gewöhnlich kommt 
die drehende Gewalt erst am Unterschenkel zura Ausdruck, wo dann am supra- 
malleolären Abschnitt der Tibia häufig typische Torsionsbrüche zustande kommen. 
Die Sprünge reichen oft weit nach oben und erreichen auch den Malleolus und 
das Sprunggelenk. Eine stärkere Dislokation der Fragmente wird selten be¬ 
obachtet. Die Fibula ist bei diesen Torsionsbrüchen der Tibia selten gebrochen, 
neben denen auch Drehbrüche der Fibula allein in ihrem untersten Abschnitt 
zur Beobachtung kommen. — Der mit Drehung einhergehenden Gewalteinwir¬ 
kung muß die Bindung der Schneeschuhe in erster Linie Rechnung tragen, 
wenn die typischen Drehungsbrüche vermieden werden sollen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Blencke, Spontanfraktur der Tibia. (Med. Gesellscb. zu Magdeburg. 15. De¬ 
zember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1910, Nr. 14. 

Die Spontanfraktur der Tibia trat vor 3 Jahren ein und war das erste 
Zeichen von Tabes. Im Anschluß daran entwickelte sich eine Arthropathie 
des Fußgelenks, die seit einem Jahr durch Tragen eines Schienenhülsenapparates 
zum Stillstand gekommen ist. Patient hat jetzt Tabo-Paralyse. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Ren du et Gravier, Sur un cas de pseudarthrose osteomyelitique ctendue de 
la jambe, traite par la methode de Reichel. Rev. d’orthop. 1911, Nr. 3 , 
p. 263. 

Die Beobachtung betrifft einen 8jährigen Knaben, welchem vor 3 Jahren 
wegen akuter Osteomyelitis die rechte Tibia entfernt worden war. Es war eine 
Pseudarthrose zurückgeblieben, die Tibiaenden standen 6 cm voneinander ent¬ 
fernt. Nove-Josserand operierte den Knaben nach der Reichelschen Methode» 
indem er einen 10 cm langen Hautperiostknochenlappen von der linken Tibia 
gestielt transplantierte. Trotz einer 2 cm langen Knochennekrose des transplan¬ 
tierten Stückes trat schließlich Konsolidation an beiden Enden ein. 

Der Fall lehrt, daß die auch in neuester Zeit noch in Frankreich geübte 
und empfohlene (Jeannel, cfr. Referat in dieser Zeitschrift Bd. 26, S. 469► 
Methode der Diaphysenresektion wiegen Osteomyelitis acuta äußerst gefahrvoll 
und nur in den seltensten Ausnahmefällen erlaubt ist. Außer der im vorliegen¬ 
den Fall angewendeten Reichelschen Methode stehen in zweiter Linie folgende 
drei Methoden zur Verfügung: 1. Die Kontinuitätsresektion aus der Fibula und 
Anfrischung der Tibiaenden, 2. die Flinpflanzung des proximalen Fibulaendes 
in das obere Tibiastück, 3. die totale Flinpflanzung der gleichseitigen F'ibula in 
den Tibiadefekt. Peltesohn -Berlin. 

Regnault, De rhypertrophie compensatrice du perone. Soc. anatom. de Paris 
1911, Nr. 2, p. 105. 

Die bei Pseudarthrose der Tibia beobachtete Hypertrophie der Fibula, 
wovon Regnault ein Präparat aus dem Musee Dupuytren demonstriert, beruht 
nach ihm nicht auf einer funktionellen Anpassung im Wolffschen Sinne, son- 
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dem auf biomechanischen Gründen. Die Gefäße, die normalerweise zur Er¬ 
nährung des sich nicht fortentwickelnden Knochens (der Tibia) dienen, atro- 
phieren. Die Nachbargefäße werden stärker durchblutet, und es entsteht durch 
stärkere Vaskularisation der Fibula Hypertrophie dieser letzteren. Solche 
Wachstumsvermehrungen können zwar funktionell vorteilhaft sein; entstehen 
aber nicht, weil sie vorteilhaft sind. Peltesohn-Berlin. 

Lecene, Sarcome du jambier anterieur; ablation de ce muscle en totalite. 

Soc. anatom. de Paris, Nov. 1910, p. 894. 

Im vorliegenden Falle bestand ein 20 cm langer, pseudofluktuierender 
Tumor an der Vorderseite des rechten Unterschenkels. Der Tumor war vor 
3 Jahren entstanden. Bei der Operation ergab sich, daß die Geschwulst aus¬ 
schließlich im Muskel entwickelt war. Der gesamte Tibialis anticus wurde 
exstirpiert. Mikroskopisch fand sich ein Sarkom mit polymorphen Zellen, die 
in starker Karyokinese begriffen waren. — Nach der Literatur scheint die Pro¬ 
gnose günstig zu sein. Peltesohn-Berlin. 

Heully et Boeckel, De la luxation tibio-tarsienne en arriere. Rev. d’orthop. 

1911, Nr. 3, p. 242. 

Fall von Subluxation des Fußes im Talotibialgelenk nach hinten mit 
gleichzeitiger Fraktur des Malleolus fibulae. Die Prognose dieser Brüche richtet 
sich nach der richtigen Diagnose. Wird sie sofort gestellt, so ist die Reposition 
leicht- Später ist sie nur noch auf operativem Wege möglich. Nach der Re¬ 
position soll das Gelenk 3—5 Wochen im Gipsverband fixiert werden. 

In Frankreich gilt jetzt, wie man aus dem Artikel erfährt, folgende 
Skala zur Beurteilung der Erwerbsbeschränkung: Schmerzen im oberen Sprung¬ 
gelenk für einen Erdarbeiter 7 l /a, für einen Maurer 6, Steifigkeit im oberen 
Sprunggelenk 23 Proz. Peltesohn-Berlin. 

Brüll, Ueber den Calcaneussporn. Diss. Bonn 1911. 

Brüll konnte den bisher von Boerner zusammengestellten Fällen von 
Calcaneussporn noch weitere 10 Fälle aus der Literatur der Jahre 1909/1910 
hinzufügen unter Einschluß eines selbst beobachteten Falles. Er hält den 
Calcaneussporn für eine zirkumskripte Exostose an der Plantarfläche des Cal- 
caneus, die in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Tuberculum med. 
calcanei ausgeht und in sehr vielen Fällen vollständig symptomlos einhergeht. 
Beschwerden können erst hervorgerufen werden durch Trauma, Plattfuß, Ent¬ 
zündungen der umgebenden Weichteile, besonders der über der Exostose sich 
bildenden Bursa. Als Entzündungserreger kommt besonders der Gonococcus in 
Betracht. Die Diagnose kann nur durch das Röntgenbild sichergestellt wer¬ 
den, die Prognose ist günstig, wenn auch das Leiden oft genug sehr schmerz¬ 
haft und langdauernd sein kann. Bei der Therapie, die eine konservative und 
operative sein kann, kommt im ersten Falle Ruhe in Betracht oder Ein¬ 
lagen, welche die schmerzhafte Stelle vor Druck schützen, im zweiten Falle 
die Entfernung der Exostose mitsamt dem Periost, dem Schleimbeutel und 
unter Umständen auch mitsamt dem umgebenden Bindegewebe, falls es ent¬ 
zündet ist. B1 en c k e- Magdeburg. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXVIII. B<3. 41 
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J. D. Griffith, Osteophytes of the os calcis. American journal of orthopedic 
surgery, Volume VIII, Number 3, February 1911. 

Osteophytische Periostablagerungen am Galcaneus sind nach Ansicht des 
Verfassers nicht unbedingt auf bakterielle Einflüsse zurückzuführen. Durch 
konsequente Reizung oder beständigen Druck wird ein Locus minoris resistentiae 
geschaffen, der diese Knochenwucherungen hervorruft. Exzision ist die einzige 
auf die Dauer wirksame Behandlung. Bibergei 1-Berlin. 

Peters, Ein Beitrag zur Prognose und Architektur längst geheilter Calcaneus- 
frakturen. Monatsschrift für Unfallheilkunde 1911, Nr. 2. 

Peters hat 7 Fälle von Calcaneusfrakturen, die vom Jahre 1880—19(0 
im Seemannskrankenhause zu Hamburg behandelt wurden, nachuntersucht und 
kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Diese Brüche sind prognostisch vorsichtig zu verwerten, da nicht selten 
zeitlebens mehr oder minder hochgradige Beschwerden Zurückbleiben. 

2. Pro- und Supination ist häufig behindert oder aufgehoben, da es 
sich meistens um Gelenkbrüche handelt. 

3. Auch nach vielen Jahren sieht man noch überaus deutlich Callus 
und Verlaufsrichtung des ehemaligen Bruchspaltes. 

4. Im Sprungbeingelenk (Articulatio talocalcanea) findet man häutig 
arthritische Veränderungen. 

5. Atrophie der Gesamtstruktur des Calcaneus läßt den Schluß zu auf 
eine mangelhafte Funktion des Fußes. 

6. Hypertrophie der Struktur, besonders im Bereich der bogenförmigen 
Fasern, bietet eine gewisse Gewähr für eine gute Funktion des Fußes. 

7. Zum Studium des Calcaneus sind zwei Aufnahmen erforderlich, eine 
von der Außenseite und eine von der Innenseite, da man z. B. arthritische 
Veränderungen oft übersieht, wenn man nur eine Seitenaufnahme macht. Die 
Arthritis ist oft nur auf der Innenseite, nicht aber auf der Außenseite deutlich, 
stdtener umgekehrt. 

Zum Schluß seiner Arbeit bringt Peters noch eine kurze Beschreibung 
der einzelnen Fälle. B le nck e- Magdeburg. 

Stumme, Kompressionsfraktur des Knochenkerns des Os naviculare pedis. 
Fortschr. auf dem Geb. d. Röntgenstrahlen XVI, 5. 

Stumme berichtet über einen Fall, der zu der gleichen Krankheitsgruppe 
gehört, wie die von Köhler beschriebenen. Die sagittale Abflachung des 
Knochenkerns, die Verbreiterung derselben in der dazu senkrechten Ebene, die 
Absprengung eines Kortikalisstückchens, die Verdichtung der Spongiosa, das 
Zusammenrücken der Keilbeine nach dem Talus zu, lassen nach des Verfassers 
Ansicht nur die eine richtige Erklärung zu, daß es sich hier um eine Koni* 
pressionsfraktur des Navikularkerns gehandelt hat. Dieselbe kam so zustande, 
daß der Patient von einem Wagen herab auf den plantarflektierten Fuß sprang 
und der das Körpergewicht tragende Talus wie ein Puffer auf den Kopf des 
Navikulare wirkte und dieses komprimierte. Die Behandlung bestand dem¬ 
entsprechend in einem Gipsverband mit nachfolgender Massage. Für Stumme 
steht es außer allem Zweifel, daß auch die bisher beschriebenen Fälle dieser 
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Art traumatischen Ursprung haben, wenn auch nur bei zweien vorausgegangene 
direkte Traumen angegeben werden. 

Im Anschluß an diese Navikularfraktur der Wachstumsperiode bringt der 
Verfasser noch kurz einen Fall von Kompressionsfraktur dieses Knochens bei 
einer Erwachsenen, die beim Rodeln entstanden war. Bl encke*Magdeburg. 

Ziegler, Beitrag zur Kasuistik der Luxationen im Lisfraneschen Gelenk. 
Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstr. XVIII, 1. 

Ziegler berichtet über 3 Fälle von Totalluxationen im Lisfrancschen 
Gelenk, die ausnahmslos zu spät diagnostiziert wurden, als daß noch eine un¬ 
blutige Reposition hätte versucht werden können; die Operation wurde nach¬ 
träglich verweigert, und trotzdem war das Resultat zufriedenstellend. Eine 
völlige Erhaltung der Form des Fußskeletts und damit der gänzlich unbehin¬ 
derten Funktion läßt sich jedoch nach des Verfassers Ansicht nur dann er¬ 
reichen, wenn auf Grund einer frühzeitig gestellten Diagnose die Therapie 
möglichst unmittelbar nach dem Zustandekommen der Verletzung einsetzen kann. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Cipollino. La tarsectomia posteriore con piede in attegiamento plantigrado. 
La clinica chirurgica 1910, Nr. 10. 

Cipollino beschreibt einen Fall von Resektion des hinteren Tarsus mit 
Fuß in normaler Stellung und macht einen Vergleich zwischen dieser Operation 
und derjenigen von Wladimiroff-Mikulicz. Er behauptet, daß, wo es 
möglich ist, der Fuß immer in normale Stellung gesetzt werden muß, selbst 
wenn nicht nur der hintere, sondern auch der vordere Tarsus, einige Zenti¬ 
meter der Tibia und Fibula und ein kurzes Stück von der Haut des Calcaneus 
durch den entzündlichen oder tuberkulösen Prozeß ergriffen sind. Die zurück¬ 
bleibende Höhle füllt sich, zweckmäßig drainiert, rasch mit kompaktem, fast 
knöchernem Bindegewebe aus (besonders w r enn man darauf bedacht gewesen 
ist. das Periost der plantaren Fläche des Calcaneus in situ zu lassen), und der 
Fuß hält das Körpergewicht sehr gut aus. Es bleibt eine Verkürzung der Ex¬ 
tremität um 7 oder 8 cm zurück. Verfasser zitiert das Verfahren von 
Negretto zu Lodi und nimmt für Parona zu Novara das Verdienst in An¬ 
spruch, die notwendigen und genügenden Bedingungen festgelegt zu haben, um 
einen Fuß nach Resektion des Tarsus, der Tibia und der Fibula in normaler 
Stellung zu halten. Verfasser behauptet, daß die Resektion nach Wladimiroff- 
Mikulicz nur anzuwendeu ist, wenn die Wahl nur auf sie oder die Amputation 
des Fußes fallen kann, und zwar namentlich, wenn die ganze Haut des Cal¬ 
caneus durch den Prozeß ergriffen ist. Ros. B u cc h er i-Palermo. 

Mackenzie Korbes, An Operation for tlie relief of anterior metatarsalgia 
including Morton’s disease. American journal of orthopedic surgery 1911, 
Number 3. 

Während Morton u. A. der Meinung sind, daß die Metatarsalgia 
anterior nur durch vollkommene Exzision des entzündeten Metatarsophalangeal- 
gelenkes wie der umliegenden Weichteile geheilt werden könne, gibt Verfasser 
eine neue, von ihm verschiedentlich erprobte Operationsmethode an. Es handelt 
sich bei dieser um eine Reposition des Metatarsalköpfehens, die durch Trans- 
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plantation der langen Extensorensehne an den Kopf des affizierten Metatarsus 
erreicht wird. Ist die Phalanx von der langen Extensorensehne befreit, so 
nimmt sie ihre normale Stellung wieder ein und wird in dieser durch die kurze 
Extensorensehne gehalten. Bibergeil-Berlin. 

Torrance Rugh, Relaxation of the annular ligament of the ankle-joint a3 
a cause of weak and flat foot. American journal of orthopedic surgery 
1911, Number 3. 

Verfasser schließt sich der Ansicht Bossis an, daß Richtungsänderungen 
und Verlängerungen der Sehne des M. tibialis anticus auf eine Erschlaffung 
des Lig. annulare anterius des Knöchelgelenks zurück zu führen sind. Dadurch, 
daß nun eine Abduktion des Fußes an Stelle der Adduktion tritt, entsteht der 
Plattfuß. Die zur Besserung desselben angewandten gymnastischen Uebungen 
sollten daher eine Stärkung der adduktorialen Muskeln anstreben. 

Bibergeil-Berlin. 

Rochard, Du pied plat valgus douloureux traumatique. Kev. d’orthop 1911. 
Nr. 3, p. 193. 

Nach unbedeutenden, oft verkannten und als Distorsionen bezeichneten 
Knöchelbrüchen entsteht ein echter schmerzhafter Pes planovalgus; derartige 
Fälle sah Rochard mehrere. Die Beschwerden sind dann nicht mehr Schmerzen 
an der Bruchstelle, sondern Plattfußschmerzen. In seinen Fällen bestand auch 
auf der anderen Seite leichte Gewölbesenkung, so dnß offenbar eine Disposition 
vor dem Trauma bestand. Die Therapie bestehe in einer Einlage. 

Peltesohn-Berlin. 

P. Ewald, Plattfußschmerzen und Arthritis deformans. Berl. klin. Wochen* 
schrift 1911, Nr. 15. 

Ewald führt die Gelenkveränderungen bei Plattfuß auf Arthritis de¬ 
formans zurück und leitet davon auch die Plattfußschmerzen ab. Er fand im 
Stadium der beginnenden Schmerzhaftigkeit, wo klinisch noch keine Knochen¬ 
deformität auffiel, Steifigkeit und Schmerzen bei Bewegungen aber schon vor¬ 
handen waren, röntgenographisch ganz enorme Veränderungen, von Spitzen¬ 
bildung bis zu ungeheuren Osteophyten. Die Arthritis deformans mache erst 
Schmerzen, wenn es zur Kapselreizung und Synovitis, infolge Trauma, Entzün¬ 
dung oder Ueberanstrengung, kommt. R. M a i e r - Aussig. 

Leser, Zur Behandlung des Plattfußes. (Aerztl. Verein in Frankfurt a. M. 
Dezember 1910.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 7. 

Leser betont die Notwendigkeit, bei der Behandlung des Plattfußes 
mit der Beseitigung der Pronationsstellung anzufangen. Dazu genügt zuweilen 
ein von außen nach innen erhöhter Stiefel, eventuell der Scarpasche Stiefel. 
Bei fixiertem X-Fuß zunächst korrigierender Gipsverband, dann Scarpa scher 
Stiefel. Einlagen laßt Leser nach Gipsabguß anfertigen. 

S c h a r f f - Flensburg. 

E. H. Bradford, Treatment of flat-foot. American journal of orthopedic 
surgery, Number 3, 1911. 

Verfasser zeigt an 3 Fällen von schwerem Plattfuß die guten Resultate 
seiner Behandlungsmethode, die darin besteht, daß der Fuß durch gymnastische 
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Uebungen, die zum großen Teil eine Kräftigung des Flexor hallucis, des Etf- 
tensor hallucis proprius und des Adductor hallucis, sowie eine größere Beweg¬ 
lichkeit des Mittelfußes bezwecken, gestärkt wird. Diese Methodik macht das 
lästige Tragen von Einlagen oder besonders gearbeiteter Schuhe entbehrlich. 

Bibergeil-Berlin. 

Lengemann, Ein neuer Stiefel zur Verhütung und Heilung der Insufficientia 
pedis. Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 18. 

Lengemann hat einen Stiefel konstruiert, bei dem unter der Brand¬ 
sohle zwei gut federnde Stahlfedern angebracht sind, von denen eine den 
inneren Teil der Fußwölbung, die andere den mittleren Teil des Gewölbes stützt. 
Der Stiefel wird unter dem Namen „Reformstiefel Crispin“ fabrikmäßig her¬ 
gestellt. Sch arff-Flensburg. 


Max Strunsky, To avoid mistakes in the diagnosis of foot troubles. New 
York medical Journal February 4, 1911. 

Bei der Untersuchung von Fußbeschwerden sollte größerer Wert auf die 
sie hervorrufende konstitutionelle Ursache gelegt werden, da oft lediglich als 
Plattfuß oder Schwäche der Füße behandelt wird, was in Wirklichkeit durch 
beginnende Arteriitis obliterans, lokomotorische Ataxie, chronische Gonorrhöe usw. 
hervorgerufen wird. Verfasser verwendet daher zur genauen Diagnosenstellung 
eine von ihm zusammengesetzte Tabelle, auf der alle physikalischen Symptome 
vermerkt sind. Bibergeil-Berlin. 


Georg Müller, Zur Klinik des Plattfußes und der Zehendeformitäten. 
Medizinische Klinik 1911, Nr. 14. 

Müller ist durch eine sorgfältige Beobachtung vieler Hunderter von Platt¬ 
füßen zu der Ueberzeugung gekommen, daß der Plattfuß oder Senkfuß zwar im 
allgemeinen durch ein Mißverhältnis zwischen Belastung und Widerstandsfähig¬ 
keit des Fußgewölbes zustande kommt, daß daneben aber noch eine große, 
wenn nicht überwiegende Anzahl von Fällen existiert, bei denen eine greifbare 
Ursache überhaupt nicht zu eruieren ist. Derartige Fälle geben nach Müller 
einen ganz charakteristischen Befund. Die Hautfarbe ist auffallend blaß, der 
Fuß sieht fast wie ein Leichenfuß aus und fühlt sich auch kalt und klebrig 
an, zeigt daneben reichliche Schweißabsonderung. Auf dem Fußrücken sieht 
man zuweilen leichtes Oedem, die Fußsohle ist auffallend weich. Druck auf 
die letztere ist überall außerordentlich empfindlich. Die Zehen sind schwer 
beweglich, die Streckung gelingt noch leidlich gut, jedoch ist die aktive 
Beugung derselben stark beschränkt oder ganz aufgehoben. Es handelt sich 
■nach Müller in diesen Fällen um Ernährungsstörungen, deren unmittelbare 
Folge eine Entartung der Fußmuskulatur ist, und zwar werden die Zehen¬ 
beuger in höherem Grade betroffen als die Strecker, und es wird daher der 
Muskelantagonismus zuungunsten der Beuger gestört. Die schwächeren Anta¬ 
gonisten erschlaffen und werden überdehnt, während die stärkeren sich unstreitig 
verkürzen. Es wird also die Komponente, welche die Fußwölbung erhält, 
kleiner als die Komponente, welche den Fuß streckt. Der Fuß wird länger und 
flacher, die Fascien und Bänder ebenfalls schlecht ernährt und noch dazu der 
muskulären Unterstützung beraubt, dehnen sich, verlieren an Elastizität und 
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vermögen auch ihrerseits dem Fußgewölbe bei gleichbleibender Belastung deo 
bisherigen Halt nicht mehr zu verleihen. Dieselben Verhältnisse führen auch 
in vielen Fällen zur Verbildung der Zehen, und zwar in erster Linie zur Bil¬ 
dung der Hammerzehen. Therapeutisch empfiehlt Müller Vermeidung aller 
starren Plattfußeinlagen, die die Bewegungsfreiheit der Füße hemmen. Er ver¬ 
wirft die Lan gesellen Stahldraht-Zelluloideinlagen und rät zu häufigem Bar- 
fußgehen, zum Turnen, Springen usw. mit bloßen Füßen zwecks Anregung des 
Stoßwechsels im ganzen Fuße. Von Einlagen sind nur zuzulassen nichtstarre, 
elastische Einlagen, die die plantare Muskulatur in ihrer Funktionsfähigkeit 
nicht hemmen. Sind schon sekundäre Knochen Veränderungen im Fußskelett 
eingetreten, so wird meist ein chirurgischer Eingrift' (blutig oder unblutig) nicht 
zu umgehen sein. Ist eine Verkürzung der Extensoren resp. de3 Adduetor 
hallucis bereits eingetreten, so sind sie manuell durch passives Beugen der 
Zehen und Abziehen der großen Zehe zu dehnen. Bei starken Deformierungen 
sind geeignete Bandagen zu versuchen. Müllers Methode besteht darin, die 
einzelnen Zehen mit Bändern an eine Ledersandale zu ziehen, dadurch zu 
strecken und die große Zehe zu abduzieren. Die Sandale wird im Schuh ge¬ 
tragen und von den Patienten sehr gut vertragen. Bi berge i l-Berlin. 

Robert E. Soule, Treatment of congenital tulipes equino-varus in infancv and 
early childliood. American journal of orthopedic surgery, May 1911, Nt. 4. 

Je früher die Behandlung des angeborenen Klumpfußes bei Kindern ein- 
setzt, und je länger sie fortgesetzt wird, desto größer ist die Wahrscheinlich¬ 
keit, später ohne Schienen auszukommen. Die häufig vorkommende Rotation 
der Tibia um ihre Längsachse nach innen ist eine Folge davon, daß die Kinder 
laufen, bevor die Korrektur des Klumpfußes beendet ist. Die Behandlung be¬ 
steht in dauernden Gips verbänden, die der Schienen behandlung vorzuzieheu sind- 
Die Wiederherstellung des Fußes in augenscheinlich korrigierter Stellung ist k**.n 
Beweis iur eine dauernde Heilung. Durch vollständige Tenotomie der Achilles¬ 
sehne geht nach des Autors Meinung ein wichtiger Widerstandspunkt für die 
Korrektur ib*r Deformität verloren. Biber geil-Berlin. 

P e 11 e s ü h n , Zur Technik der Klumpfußbehandlung im Säuglingsalter. (Ge- 
sellsch. d. Charitcärztc, 2. März 1911.) Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. la 

Um das Abrutschen der Gipsverbände vom redressierten Klumpfuß des 
Säuglings zu Verbindern, verfährt P e 11 e s o h n so, daß er auf die gut entfettete 
Haut an jede Seite des Unterschenkels einen vom Knie bis weit über die Fu3- 
räiuler abwärts ragenden Leukoplaststreifen von 2 cm Breite klebt. Ein dritter 
langer Streifen wird so um den Fuß herumgeklebt, daß er den äußeren Fußrand, 
den Hacken- und den inneren Fußrand bedeckt; auch hier ragen die Enden weit 
über die Fußspitzen hinaus. Diese Lcukoplaststreifen werden mit Mullbinde 
fest anbandagiert. Nun folgt dünne Polsterung mit Watte, darüber die erste Gips¬ 
binde. Jetzt werden die freien Enden der Pilasterstreifen nach aufwärts, respektive 
hackenwärts umgeschlagen, lind danach wird die zweite Gipsbinde umgelegt. 
Die Streifen sind so angeordnet, daß ein „Ausziehen“ der Verbände unmöglich Kt. 

Autoreferat. 
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Ernst Müller, Der idiopathische Hohlfuß. Beitr. z. klin. Cliir. Bd. 72, Heft 2, 
S. 265. 

Als Normalverfahren bei der Behandlung des schweren idiopathischen 
Hohlfuße9 betrachtet Müller die Exstirpation der Plantaraponeurose und die 
Keilexzision aus dem Tarsus. Bei der Exstirpation der Plantaraponeurose wird 
ihre ganze Breite und von der Länge die Partie zwischen Tuber calcanei und 
Zehenballen fortgenommen; die auf den Köpfchen der Metatarsi ausgebreitete 
Partie bleibt erhalten, um die Querspannung der Köpfchenreihe nicht zu stören. 
Die Keilresektion wird je nach dem Befunde des Röntgenbildes weiter hinten 
•oder weiter vorn ausgeführt. Bei der Resektion im Gebiet des Chopartschen 
Gelenks entfernt Müller einen Keil, der jedenfalls alle vier Knorpelflächen 
dieses Gelenks enthält, um dort eine feste knöcherne Vereinigung zu erhalten. 
Es wird so allerdings eine Hälfte des Talotarsalgelenks verödet, und man 
könnte daher die Pro- und Supinationsbewegung für gefährdet halten. Dies 
ist aber, wie auch Müllers spätere Nachuntersuchung solcher Füße zeigt, nicht 
der Fall. Die Füße können auch später die erforderlichen Drehbewegungen 
machen, da es offenbar zu einer Bewegung zwischen Talus und Naviculare 
einerseits, Calcaneus, Cuboides und übrigem Fuß anderseits kommt. 

Bei der Resektion im Bereich des Lisfrancschen Gelenks ist es rat¬ 
samer, einen Keil mit entsprechend breiter Basis nach oben aus der Knochen¬ 
reihe in querer Richtung auszumeißeln, als die Keilbeine und ein Stück des 
Guboideum von einem Querschnitt zu entfernen. Man kann mit einer solchen 
Meißelresektion die Größe des zu entfernenden Keils leichter dosieren, als wenn 
ganze Knochen entfernt werden; außerdem ist die Operation weniger ver¬ 
letzend, denn sie kann von zwei Längsschnitten zu beiden Seiten des Fußes aus 
ohne jede Verletzung von Sehnen, Nerven und Gefäßen ausgeführt werden. Zur 
Nachbehandlung dienen 5—6 Wochen lang verwendete Gipsverbände; die 
Patienten fangen dann mit einer Plattfußsohle im Stiefel an zu gehen. 

Joachimsthal. 

Greggio, Intorno al mal perforante plantare. 11 Tommasi, A. V, Nr. 27—29. 

Verfasser beschreibt 5 klinische Fälle, bei denen die Diagnose stets klar 
und sicher war. Die Behandlung war stets die nach Chipault. Die Zahl 
der Operationen betrug im ganzen 10. Als Erfolg war 8mal vollständige 
Heilung zu verzeichnen, trotzdem die Krankheit an einem Fuß seit 10 Jahren, 
an einem anderen seit 8 Jahren, bei den übrigen seit 5 resp. 2 und 1 Jahr 
dauerte. 

An zwei Füßen rezidivierten die Geschwüre und ist die Ulzeration seit 
langer Zeit stationär. Ros. B u cch e ri-Palermo. 

F. J. Cotten and II. F. Day, Anatomical anomaly causing Symptoms of broken 
arch. American journai of orthopedic surgery, May 1911. 

Merkwürdige, in der Literatur bisher nicht beschriebene, angeborene 
Anomalie der Füße bei einem 28jährigen Koch. Es handelt sich um eine beider¬ 
seitige Verkürzung der 4. Zehe nebst großen Schmerzen in den Füßen. Die 
Behandlung, die sofortige Linderung herbeiführte, bestand in ausgearbeiteten 
Filzpolstern, die mit Heftpflasterstreifen befestigt wurden und das Tragen von 
Einlagen erübrigte. 
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Serafini, Lipoma al piede. R. Accademia di Medicina di Torino. 
11 marzo 1910. 

Serafini beschreibt einen Full von subaponeurotischem Lipom auf dem 
inneren Rund des rechten Fußes. Derselbe ist von Wichtigkeit durch seine 
Seltenheit, die Leichtigkeit, mit der die klinische Diagnose auf Lipom gestellt 
wurde, und eine Bursitis, Tenosynovitis, Hygrom der Sehnenscheiden ausge¬ 
schlossen werden konnte. 

Er führt dann einen weiteren Fall von Lipom des Fußes von Filipello 
auf und hebt zum Schluß hervor, daß die Aetiologie dieser Lipome der Fuß¬ 
sohle nicht auf Traumen oder Heredität zurüekzuführen ist und daß sie eben¬ 
sowenig angeboren sind, da sie bei 13—19 Jahre alten Individuen auftraten. 
Sie waren also erworben, und für die Pathogenese derselben bleibt nur übrig, 
an die Theorie der abgesprengten Keime zu denken. 

Ros. Buccheri- Palermo. 

Pürkhauer, Zur Behandlung der Hammerzehen. Zentralbl. f. Chirurg, u. 
mechan. Chir. Bd. 5, Heft 1. 

Pürkhauer empfiehlt zur Behandlung der Hammerzehen eine der 
Thiloschen ähnliche, aber leichtere und dauerhaftere Einlegeplatte. die aus 
2 mm starkem Walkleder besteht. Auf der Unterseite befinden sich Ver¬ 
steifungen aus Drahtgaze und Blanchettstäbchen, die in Aceton-Celluloid ein¬ 
gebettet sind; da9 Ganze ist mit Waschleder (Wildleder?) überzogen. Durch 
zwei senkrechte Schlitze werden dann genau passende Lederstreiftn gezogen, 
welche die hochstehende Phalange niederdrücken. Durch entsprechend ange¬ 
brachte Sitzringe auf der Innenseite des Leders!reifens kann man Hühneraugen 
und Schleimbeutel bekämpfen. Das Zehenplättchen reicht bis zum Ballen, wird 
unter dem Strumpf getragen und „soll* in jedem einigermaßen breiten Schuh 
Platz finden. Aehnlich wird bei Hallux valgus und varus verfahren. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Blencke, Sesambeinfraktur. (Med. Gesellsch. zu Magdeburg, 15. Dezember 
1910.) Münch, med. Wochenschr. 1911, Nr. 14. 

Demonstration der Röntgenplatte eines Patienten, dem eine schwere Eben¬ 
stange auf den Fuß gefallen war. Dadurch war eine Fraktur des medialen 
Sesambeines entstanden, kenntlich an der deutlich gezackten Bruchlinie. 

S c h a r f f - Flensburg. 

Robert, Polydaktylie observce cliez un Malgache. Soc. anatom. de Paris 191L 
Nr. 2, p. 95. 

Fall von überzähliger Zehe an der lateralen Seite jedes Fußes bei einem 
Malgachen; diese Zehen inserierten in Höhe des Metatarsophalangealgelenkes, 
hatten eine Phalanx und einen Nagel, waren aktiv nicht beweglich. Feiner 
bestand an der rechten Hand ein ulnar gerichteter, nur aus Weich teilen be¬ 
stehender sechster Finger. Peltesohn-Berlin. 

Perrin, Double hallux valgus. Rbtraction de Faponevrose palmaire chez un 
rhumatisant. Revue d’orthop. 1911, Nr. 2, p. 129. 

Bei einem Spiegelarbeiter entstehen mit 50 Jahren im Anschluß an 
Pulyarthritis rheumatica doppelseitiger Hallux valgus und Schrumpfung der 
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Plantarfascie. An zahlreichen anderen Gelenken Zeichen von chronischem 
Rheumatismus; an beiden Beinen Ulcera varicosa. Daneben bestand beider¬ 
seitige kongenitale Clinodaktylie der 4. und 5. Zehen nach innen. 

Diese und zahlreiche andere, ausschließlich französische Publikationen 
beweisen, daß, abgesehen von der traumatischen, der entzündlichen, der ner¬ 
vösen Grundlage, der Hallux valgus stets der Ausdruck einer rheumatischen 
Diathese im weitesten Sinne des Wortes ist (akuter, chronischer, deformierender, 
infektiöser [Gonorrhoe, Scarlatina, Diphtherie], pseudoinfektiöser [Alkohol, Gicht, 
Blei], Rheumatismus). 

Der Hallux valgus ist nicht durch fehlerhaftes Schuhwerk mechanisch ent¬ 
standen, sondern wird höchstens dadurch begünstigt. Das Primäre ist der 
Rheumatismus. Pel t es oh n-Berlin. 

Resemann, Ueber unsere heutige falsche Strumpfform und Dr. Krück- 
manns hygienischen Strumpf. „Gesundheitslehrer“ Nr. 1, 1911. 

Besemann empfiehlt Krückmanns hygienischen Strumpf, dessen 
Eigenart darin besteht, daß der Fuß nicht stumpfwinklig am Bein ansetzt, 
sondern den anatomischen Verhältnissen entsprechend rechtwinklig. Dadurch 
werden direkte und indirekte Schädigungen vermieden, welche die sonst sich 
bildenden Spannfalten erzeugen. Ferner muß die Spitze des Fußes, um jeden 
seitlichen Druck auf die Zehen auszuschalten, nicht zu eng und nicht zu spitz 
gestrickt werden; am besten wäre es, sie für rechts und links besonders zu 
stricken, indem man die Innenseite bis zur Großzehenspitze gerade verlaufen 
läßt und das Abnehmen nur an der äußeren Seite, den Rändern der Zehen 
entsprechend, vollzieht. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 
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— nach Unfall 570. 

Muskelkontraktur, ischämische 294. 
Muskelsehwäche mit Schmerzen 568. 
Muskeltransplantation 293. 

Myoplastik 293. 

Myositis ossiticans am Ellbogen 292. 
331. 600. 

— — seltene Lokalisation 385*. 
Myotomie nach Unfall 570. 


N. 

Xagelextension 279. 280. 281. 564. 565. 
Narkose 552—555. 592. 

Xaviculare nianus 337. 338. 

—- — Cyste im 605. 

— pedis, Fraktur 629. 

Nebenkröpfe 589. 

Nervenendigungen, Pathologie der mo- 
, torischen 526*. 

Nervenleitung, histologische Orientie¬ 
rung 535*. 

Nervenpunktrnassage 303. 

1 Nerventransplantation 571. 572. 

| — kont ra laterale 518*. 

Nervus radialis-Xaht 329. 
Neuropathische Knochenkrankheitcn 
270 . 

Nierensteinskoliose 590. 


0 . 

Oberarm, diffuse Verknöcherung 599. 
Ochronose 576. 

Olekranonbmch 283. 601. 

Orthojäidie, Stellung in der Medizin 556. 
Orthopädisches Turnen und Schule 557. 
Osteoarthritis 549. 

Osteoarthropathie hvpertrophiante 561. 
Osteochondritis dissecans 622. 
Osteogenesis imperfecta 274. 553. 
Osteomalacie 272—274. 551. 553. 5<i0. 
561 . 

Osteomyelitis 277. 

— beim Säugling 563. 
Ostcopsathyrosis 276. 559. 560. 

Ostitis deformans 278. 

— fibrosa 562. 


P. 

Pagetsche Krankheit 275. 

Patella s. Kniescheibe. 
Pectoralisdefekt, angeborener 549. 552, 
596. 

Pectus carinatum 590. 

Periarthritis humeroscapularis 325. 
Phosphorsklerose 278. 

Plattfuß 364. 632. 

— Schmerzen und Arthritis deformans 
631. 

— traumatischer 631. 

— in der Volksschule 371*. 

Plexus brachialis 544. 

Poliomyelitis acuta s. Kinderlähmung, 
Polydaktylie 635. 

Pseudarthrosenbehandlung 287. 565. 
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Q 11 ad r icepssehnenriß G22. 
Querfortsatzbruch 312. 


R' 

Rachitis 263. 272. 273. 

— Behandlung 274. 

Radiusbruch 334. 554. 

Radiusluxation 333. 601. 

— angeborene 601. 

Raynaudsche Krankheit 547. 
Recklinghausensehe Krankheit 320. 
Rheumatismus tuberculosus 297. 
Rippenknorpelbruch 587. 
Rippenknorpelnekrose 311. 
Rippensarkom 311. 

Rodel Verletzung, typische 621. 
Röntgenverfahren 302. 303. 555. 556. 
579. 580, 

Röntgentherapie bei Tuberkulose 580. 
Rückgrat s. Wirbelsäule. 


S. 

Scapula s. a. Schulterblatt. 

— scaphoidea 322. 

Sch ädelasymmetrie 585. 

Schädelbasisfrak turen 585. 

Schädelformbeein flus.su ng 3()8. 
Schenkelhalsbruch 610. 

Schiefhals, Entstehung 308. 309. 
Schlattersche Krankheit 358. 
Schneeschuhläuferbruch s. Skiläufer¬ 
bruch. 

Schnellende Hüfte 619. 620. 
Schnellender Finger 340. 607. 
Schnellendes Knie 353. 

Schule und Skoliose 589. 
SehuLliegebank 269. 
Schulterblatthochstand, nneeborcner 
104*. 321. 550. 595. 596. 
Schultergelenk, Arthritis deformans 
166*. 597. 

— Resektion 344. 

— Tuberkulose 327. 

— Verletzungen 326. 

Schulterkrachen 323. 595. 
Schulterlähmungen 326. 

Sehu lterlu xa tion 325. 

— Reposition 597. 

— veraltete 327. 597. 

Schwimmhäute am Fuß 369. 
Seehospize für Kinder 263. 
Sehnenscheidenentzündung am Unter¬ 
arm 603. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 


Sehnenüberpflanzungsnaht im Experi¬ 
ment 455*. 

Sehnen Verkürzungsinstrument 575. 
Sehnen Verpflanzung 306. 307. 

Skilauferbruch 360. 626. 

Skoliose, Allgemeines 313. 

— angeborene 313. 415*. 588. 

— — s. a. unter Wirbelsäule. 

— Aetiologie 314. 

— Behandlung 315. 317. 

— bei Handstandskünstler 317. 

— Messung 315. 588. 

— durch Nierensteine 590. 

— und Schule 589. 

Spina bifida 321. 588. 595. 

— ventosa 342. 606. 

Spondylitis deformans 591. 574. 

— luetica 592. 

— tuberculosa, cervicalis 318. 

-Lähmungen 318. 319. 

-einer Mumie 264. 

-Therapie 590. 

— typhosa 321. 

1 Spondylolisthesis 608. 

Sportfrakturen 284. 

j Sprengelsche Krankheit s. Schulter¬ 
blatthochstand. 

Stauungsbehandlung 577. 578. 
Strontiumsklerose 278. 

Struma retrovisceralis 589. 
Strumpfform, falsche 635. 

Sudeckschc Knochenatrophie 603. 

* Symphysenzerreißung 608. 609. 

■ Syndaktvlie am Fuß 369. 

| Svndaktyliebehandlung 343. 

1 Synovialissarkome 295. 


! Talusexstirpation. Endresultate 365. 
Talus, processus posterior, Bruch 
468*. 

Tarsalia 337. 

Tarsektomie 630. 

Thermopenetration s. Diathermie. 
Thymusdrüse 274. 

Tibia, Brüche 360. 626. 

— kongenitaler Defekt 363. 

— Kopfbruch 626. 

— Lues der 362. 

— Osteotomia plastica 1*. 

— Pseudarthrose 627. 

Tibialis anticus, Sarkom des 627. 
Torticollis s. Schiefhals. 

Traumatische Neurose 603. 
Trichterbrust, Herz bei 587. 

Tripperrheumatismu s 2tM>. 

Trochantertumor 620. 
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Trypsinbehandlung der Tuberkulose ! 
582. 

Tuberkulinbehandlung 581. 

Tuberkulose. Allgemeinbehandlung 26?. 
265. 268. 581. 

— Diagnostik 298. 

— inflammatoire 272. 298. 

Tuber ischii, Bursitis am 609. 
Tuberositas tibiae, Bruch 358. 359. 

— — Osteochondritis 358. 
Typhusosteomyelit is 587. 


U. 

Ueberanstrengung in der Schule 266. 
Ulnadefekt, angeborener 334. 
Ulnarisspätlähmung 331. 
Ulnarisspütnaht 334. 

Unfallfolgen bei Frakturen 302. 

Unterschenkelosteome 362. 


V* 

Verbandschiene 559. 
Vorderarmsynostose, angeborene 06*. 

W. 

, Wirbelgeschwülste 594. 

| VVirbelosteomyelitis 320. 593. 
Wirbelsäule, angeborene Deformitäten 
312. 

— Problem der Krümmungen 588. 
Wismutpaste 300. 301. 584. 

Z. 

Zahnmangel 277. 

Zehenauswechslung 344. 
Zehendeformitäten 632. 
Zeigefingerluxation 342. 
Zimmerturnapparat 558. 

Zwergwuchs 276. 548. 
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